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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Nathan, M.: Les réactions générales du tissu osseux. (Die Allgemeinreaktionen 
des Knochengewebes.) (Awto-chirurg. 10 et laborat., hôp., Vaugirard.) Presse méd. 
Jg. 28, Nr. 22, S. 214—217. 1920. 

Die anatomischen Vorgänge am Knochen, die sowohl bei den Kriegsverletzungen 
wie bei der Ostitis und Osteomyelitis des Friedens auf eine kleine Anzahl elementarer Er- 
scheinungen zurückzuführen sind, müssen unterschieden werden in solche der spongiösen 
Epiphyse und der kompakten Diaphyse. Am spongiösen Knochen ist es das Binde- 
gewebe, das bei den Heilungsvorgängen die Hauptrolle spielt. Die Heilung vollzieht 
sich in drei Phasen: zunächst wird der Bluterguß resorbiert, dann ein Bindegewebe 
gebildet, und endlich erfolgt die Ossifikation dieses Gewebes durch die Knochenbälkchen, 
und zwar von deren Enden aus, wenn das Bindegewebe zart und arm an kollagener 
Substanz ist, durch Aussaat von Osteoblasten, wenn das Gewebe dichter und derber 
ist. Der spongiöse Knochen bildet also selbst, in seinem Inneren, sein ossifizierendes 
Bindegewebe. Diese Verknöcherung ist nicht eine Besonderheit der genannten Heilungs- 
vorgänge, sondern es sind dieselben Bilder wie im embryonalen Knochen. Die gleiche 
Rolle sieht man das Bindegewebe auch unter anderen Umständen spielen, z. B. bei 
der tuberkulösen Ostitis und ebenso am rachitischen Knochen. — Am kompakten 
Knochen spielt das Bindegewebe eine geringere Rolle. Auch hier besteht kein Unter- 
schied zwischen embryonalem Wachstum und den Heilungsvorgängen nach Verletzungen 
und Entzündungen. Die Haverssche Schichte — die mittlere der drei den Knochen 
zusammensetzenden Schichten — ist die Keimschichte der Diaphyse. Die äußere 
Lamellenschichte bildet eine Grenzschichte, die die Haverssche Schichte vom Periost 
trennt. Das Periost ist weiter nichts als Bindegewebe, dessen Bestimmung es ist, 
verknöchert zu werden. Diese Rolle kann aber auch von jedem anderen Bindegewebe 
übernommen werden, z. B. von einer transplantierten Aponeurose. Diese Verhältnisse 
wurden studiert an Exostosen beim Hund, an traumatischer und chronischer Osteo- 
myelitis. Der Ossifikationstypus ist lediglich abhängig von der Struktur des Binde- 
gewebes, das dem neuen Knochen als Substrat dient: ist es locker und reich an Zellen, 
so vollzieht sich die Ossifikation durch Knochenknospung wie im spongiösen Knochen; 
ist es reich an kollagener Substanz und arm an Zellen, so geht die Verknöcherung ohne 
Aussaat von ÖOsteoblasten vor sich. Dann kommt es zur Bildung kompakten, eburni- 
sierten Knochens. — Die äußere Lamellenschichte ist nicht allein dem kompakten 
Knochen zugehörig, sondern bildet auch um die Epiphyse eine kontinuierliche Schale 
von gleicher Struktur, gleicher Herkunft und gleichen Eigenschaften. — Der Unter- 
schied zwischen tuberkulösen und syphilitischen Knochenprozessen am Schädel, von 
denen die ersteren nie zur Bildung von Exostosen führen, die bei der Syphilis die Regel 
bilden, beruht darauf, daß die Tuberkulose den ganzen Knochen zerstört, während 
die Syphilis nur das Periost und die äußere Lamellenschichte angreift. Sie erhält die 

Haverssche Schichte, von der aus dann die starke Knochenneubildung erfolgt. 
. Fr. Genewein (München). 

Jamison, $. C.: Experience with shoek and hemorrhage. (Erfahrungen mit 
Schock und Blutung.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 72, Nr. 10, S. 584—591. 1920. 

Verf. schildert die Einrichtungen, die auf englischer Seite während des Jahres 1918 
mit eigenen Ambulanzen für Schock und Blutung getroffen wurden. Derartig schwer- 
verwundete Soldaten, die meist lange schwerstem Feuer nach der Verwundung aus- 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. VIIL 1 


Ei DE a 


gesetzt waren und in einer ersten Hilfestelle notdürftig versorgt waren, kamen dorthin. 
Die erste Sorge betraf Erwärmung der meist stark ausgefrorenen Soldaten, dann kam 
die Blutversorgung; bei Verlust von 50% der Blutmenge warder Tod gewöhn- 
lich sicher. Man suchte den Hämoglobingehalt zu bestimmen, was Schwierigkeiten 
bei der Notwendigkeit der Zeitersparung machte; auch dem Blutdruck wurde Be- 
achtung zuteil. Mit Gasbacillus Infizierte boten meist schwere Shockerscheinung, die 
unter anderem mit Infusion einer Gummisalzlösung behandelt wurde, die sich nicht 
bewährte und durch verschiedene andere Mittel ersetzt wurde, wovon er von Pituitrin 
Günstiges annimmt. Über Bluttransfusionen spricht er sich sehr günstig aus, wenn 
genügend große Blutmengen benutzt werden. Schwierigkeit machte die Blutbeschaffung, 
zumal eine Verordnung bestand, daß Angehörigen des Sanitätskorps es verboten war, 
Blut herzugeben. Das Blut wurde mit Citrat versetzt, das in Ampullen geliefert wurde, 
deren Inhalt reichte, um eine 2proz. Lösung auf 5000 ccm Blut herzustellen. Verf. 
behandelte etwa 400 Fälle mit einer Mortalität von über 25%, doch war ein Teil bei 
der Ankunft hoffnungslos, ein Teil wurde erst nach der Operation behandelt, und ein 
gewisser Teil betraf keinen Shock oder Blutung, sondern Gasbacilleninfektion. 
Scheuer (Berlin). 

Baird, Frederiek S.: Wound shoek. (Wundshock.) Journ. of the Michigan state 
med. soc. Bd. 19, Nr. 3, S. 107—110. 1920. 

Wir wissen zwar aus Hämoglobinbestimmung und Zählung der roten Blutkörper- 
chen, daß das Blut im Shock in das venöse Capillarsystem abströmt und der Blut- 
druck sehr niedrig ist. Die Theorien über eine im Shock entstehende Acidosis, über die 
Verringerung des CO,-Gehaltes des Blutes (Akapnietheorie), über Fettembolie, Adre- 
nalin- und Nervenerschöpfung sind aber praktisch unbrauchbar und die letzte Ur- 
sache des Nervenshocks ist noch unbekannt. Beobachtungen im Zentrallaboratorium 
von Dijon haben ergeben, daß die meisten schweren Fälle von Shock nach Rücken- 
marksverletzungen auftreten mit einer Mortalität von 58%,. Danach kamen abdomi- 
nale Fälle mit 52%, schwere Muskelzerreißungen mit 41%, und Zermalmungs- 
brüche mit 36%. Kopf- und Brustquetschung hatten meist erhöhten Blutdruck 
und sehr langsamen, gespannten Puls, aber nur selten schwere Shockerscheinungen zur 
Folge. Entspricht der Blutdruck einer Quecksilbersäule von 40 mm, so bestand 
völlige Bewußtlosigkeit. Blutdruck unter 60 mm war absolut infaust. Operiert darf 
nur werden, wenn der Blutdruck mindestens 1 Stunde lang 80 mm beträgt. Ab- 
gesehen von der Anwendung von Wärme in Form von Wärmflaschen, Heißluftbügel 
und heißem Kaffee empfiehlt Verf. intravenöse Injektion von 500—1000 qem einer 
physiologischen Kochsalzlösung mit 6%, Zusatz von sterilem Gummi arabi- 
cum. In allen bedrohlichen Fällen mit schwerem Blutverlust wird Bluttransfusion 
geraten. Dazu muß das Blutvolumen durch Bestimmung des Hämoglobingehalts und 
der Erythrocytenzahl vor und nach der Injektion einer bestimmten Flüssigkeitsmenge 
errechnet werden. Bei einem Blutvolumen von unter 3500 ccm ist der Zustand kritisch, 
unter 3000 ccm absolut tödlich. Eine Bluttransfusion wurde vorgenommen, wenn 
das Blutvolumen weniger als 4000 ccm und der Hämoglobingehalt unter 40%, be- 
trug, sonst genügten die oben angegebenen Maßnahmen. Duncker (Brandenburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Gessard, C.: Technique d’identifiestion des germes pyocyaniques. (Technik 
der Identifizierung der Pyocyaneusstämme.) Ann. de l’inst. Pasteur Jg. 34, Nr. 2, 
8. 88—97. 1920. 

Verf. teilt die Pyocyaneusstämme seiner Sammlung je nach der verschiedenen 
Farbstoffbildung in Bouillon in 4 Gruppen, deren jede nach den Farbennuancen in 
Peptonwasser in 4 Untergruppen zerfällt. Diese werden dann noch in Pepton-Glycerin- 
Gelose untersucht. Es entstehen dadurch 16 durch verschiedene Farbstoffvaristionen 
charakterisierte Arten, die in einer Tabelle zusammengestellt werden. Welz (Breslau).“, 
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Bratt, Iwan: Versuche mit therapeutischen Milchinjektionen bei Infektions- 
krankheiten. Hygiea Bd. 82, H. 6, 8. 177—197. 1920. (Schwedisch.) | 

Verf. gab teils 4 Minuten lang gekochte Haushaltungsmilch, teils frischgemolkene 
und aufgekochte Milch. Die Nebenerscheinungen, wie Schüttelfrost, Krankheitsgefühl, 
hohes, rasch vorübergehendes Fieber, Geschwul®® und Empfindlichkeit an der In- 
jektionsstelle, waren bei letzterem Vorgehen bedeutend geringer. Die Dosis betrug in 
der Regel 10 ccm; bei wiederholter Injektion (nach mehr als 5 Tagen) wurde !/, Stunde 
vor dieser Dosis eine Versuchsmenge von !1/,—1 ccm vorausgeschickt. Injektionsstelle 
Pectoralis oder Quadriceps. — 8 Fälle betrafen verschiedene Infektionskrankheiten 
(Scharlach, Gelenkrheumatismus, Erysipel, Parametritis, Prostatitis, Orchitis, Pyelitis); 
mit Ausnahme eines Scharlachfalls trat stets rascher Temperaturabfall und subjektive 
Besserung ein; weitgehendere Schlüsse lassen diese Einzelerfahrungen nicht zu. Weiter 
wurden 30 Fälle von Influenza der Milchbehandlung unterworfen. In 16 Fällen trat 
innerhalb 3 Tagen nach der Injektion endgültiger Temperaturabfall ein; in 5 weiteren 
Fällen war er erst nach einer zweiten Infektion endgültig. In 2Fällen trat nur vorüber- 
gehender, in 7 Fällen gar kein Temperaturabfall ein, von den letzteren starben 2. — 
Verf. ist der Ansicht, daß die Milchinjektion in mehr gutartigen Influenzafällen die 
Krankheit abkürzen kann; bei wirklich schweren Fällen war ein deutlicher Nutzen 
nicht zu erkennen. M. Kaufmann (Mannheim).”, 

Koennecke: Über Wunddiphtherie. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Therap. 
Halbmonatsh. Jg. 34, H. 8, S. 228—231. 1920. 

Die Ursachen für das etwa seit einem Jahre beobachtete gehäufte Auftreten der 
Wunddiphtherie sind die durch den Krieg geschaffenen Verhältnisse (mangelnde 
Sauberkeit und Überbelegung der Lazarette). Im Zusammenhang mit der Grippe- 
epidemie 1918 herabgesetzte Widerstandsfähigkeit der Bevölkerung (Diphtheriebe- 
cillen in alten Empyemhöhlen, doch auch auf intakter Haut und im Unternagelraum, 
Bacillenträger). — Klinisches Bild verwischt, da meist Mischinfektion: nicht durch ver- 
schiedene Virulenzgrade (Züllig, Land£&), oder Immunisierungsstufen (Anschütz 
und Kisskalt). — Allgemeinerscheinungen meist gering. Fieber kann fehlen (geringe 
Toxinaufnahme durch das Granulations- oder Narbengewebe (Weinert). — Nachkrank- 
heiten wie bei Rachendiphtherie, daher Diagnose bei unklaren und leichten Fällen sehr 
wichtig, um die Infektion baldigst bekämpfen zu können. — Häufigste Form der Wund- 
diphtherie: Änderung des Wundcharakters. Granulationen werden glasig und gallertig. 
Heilungsverlauf verzögert. Zum Teil geheilte Wunde bricht wieder auf. Scharfer 
roter Saum um die Wunde, die mit grauen schmierigen Belägen bedeckt wird. Manch- 
mal nur einzelne solche Inseln oder nur hauchartig, aber fest aufsitzend. Dicke Pseudo- 
membranen lassen die Diagnose sicher stellen. — Diphtherische Phlegmone am schwer- 
sten und seltensten. Starre Infiltration der Wundumgebung. Haut dunkelscharlach- 
bis blaurot, cyanotisch, dann schwärzliche Flecken. — Pathologisch-anatomisch sind 
die Pseudomembranen nicht charakteristisch für Diphtherie, sondern 
kommen auch bei Streptokokken und anderen Bakterien vor. Im Gewebe 
fibrinoide Degeneration der Gefäße, Rundzelleninfiltrate und gallertiges Exsudat 
in den Gewebsmaschen. Eiterbildung und Gewebseinschmelzung fehlen außer bei 
Phlegmonen. — Diagnose: nur bakteriologisch durch mehrfache Untersuchung 
möglich. — Prognose: im allgemeinen quoad vitam gut.— Prophylaxe: peinlichste 
Sauberkeit. Prophylaktische Seruminjektion nutzlos. — Therapie: Wundbehandlung 
und spezifische Behandlung. Serumbehandlung unsicher, da nur antitoxisch. Ana- 
phylaxie zu fürchten, da oft Rezidive und als Komplikation Rachendiphtherie. Serum- 
behandlung aber durchzuführen wegen der eventuell auftretenden Nachkrankheiten. — 
Trockenserum lokal mit gutem Erfolge angewandt (Weinert), besonders kombiniert 
mit essigsaurer Tonerde. Auch letztere allein. Eukupin sehr wirksam (Läwen 
und Reinhardt). Offene Wundbehandlung empfehlenswert (Licht, Austrock- 
nung, eventuell Entwicklung einer für den Di.-Bacill. antagonistischen Bakterienflora 
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(Neisser). Andere Mittel: Verschorfen mit Thermokauter, Behandlung mit Höhen- 
sonne, Heißluft, Jodtinkturpinselung, Toluol, Dakin, Carbol-, Präcipitat-, Argentum- 
nitricum-Pellidolsalben. — Pyocyanase: wirkungslos. Kleinschmidt (Leipzig). 
Hunt, Ernest L. : Gas bacillus infections in civil practice. (Über Gasbacilleninfektion 
ìn der Friedenspraxis.) Boston med” a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 16, S. 385—389. 1920. 
In einem am 10. 12. 19 vor der Worcester District Medical Society gehaltenen Vor- 
trag führt Verf. aus, daß die durch den im Jahre 1892 von Welch und N uttal beschrie- 
benen Bacillus aerogenes capsulatus bedingten Infektionen in England und Amerika 
verhältnismäßig selten beobachtet und erst durch die enorme Verbreitung derartiger 
Wundinfektionen während des jetzigen Krieges allgemein bekannt wurden. Auch in 
der Friedenspraxis spielt die Gasbacilleninfektion keine geringe Rolle, und wie an 2 Fäll- 
len von kriminellen Aborten erläutert wird, lag hierbei nicht eine sogenannte Luftembolie 
vor, sondern echte Gasbacilleninfektion. An Hand von 3 Fällen, die Verf. in einem Zeit- 
raum von 4 Monaten zu beobachten und zu behandeln Gelegenheit hatte (es handelt 
sich um komplizierte Knochenfrakturen mit Gasbacilleninfektion) werden die Haupt- 
gesichtspunkte, die für die richtige Erkenntnis und Behandlung dieser Erkrankung 
von Bedeutung sind, ausgeführt: 1. Die Gasbacillen kommen vor in der Erde und im 
Straßenschmutz und somit auch an allen hiermit in Berührung kommenden Gegen- 
ständen (Kleider, Schuhe, Wagenräder, Automobilräder, Pferdehufe usw.), so daß 
bei allen durch Unfälle bedingten Verletzungen eine Gasbacilleninfektion im Bereich 
der Möglichkeit liegt. 2. Als Anaerobier finden die Gasbacillen in zerquetschtem und 
zertrümmertem Gewebe besonders günstigen Nährboden. 3. Fest verbundene und 
selten revidierte Wunden erleichtern das Wachstum der Bacterien. 4. Liegen größere 
Venen im Bereich des verletzten Gewebes, so wird die Verbreitung der Bakterien im 
Körper begünstigt. 5. Chlorlösungen haben sich bei der Behandlung sehr gut bewährt. 
6. Bei der raschen Entwicklung der Bacterien ist eine häufige Beobachtung und häufi- 
ger Verbandwechsel unbedingt erforderlich. 7. Als Sporenbildner vermögen sich die 
Bakterien monatelang im Gewebe zu halten, was bei Sekundäroperationen, bzw. spä- 
terem Trauma verhängnisvoll werden kann. Die klinischen Symptome der Gasbacillen- 
infektion sind: Heftige Schmerzen in dem infizierten Körperteil, die manchmal nicht 
in dem Verhältnis zu dem oft wenig veränderten Aussehen des betreffenden Körper- 
teils stehen; mäßig hohe Temperatur, unverhältnismäßig hoher Puls, erhöhte Atem- 
frequenz; lokale Schwellung, manchmal taubes Gefühl unterhalb der Wunde; schmutzige 
rötlich braune Färbung der Haut, Blasenbildung in der Umgebung der Wunde; Schwarz- 
werden der Hautränder, weiche, morsche Konsistenz der Haut; Nachweis der Gasbil- 
dung mittels Röntgenaufnahme oft möglich; rötlichbraunes, stinkendes, schmieriges 
Wundsekret, in dem zahlreiche grampositive Stäbchen mikroskopisch nachzuweisen 
sind; knisternde Geräusche bei der Palpation (meist im Bereich der veränderten Haut- 
partien, jedoch nicht immer an diese Ausdehnungen gebunden); Sensorium der Pat. 
meist frei, Erbrechen selten. Das von Pratt als besonders wichtig bezeichnete Sym- 
ptom (brettharte Konsistenz der Haut unterhalb der Verletzung) ist vom Verf. nicht 
beobachtet worden. Für die Behandlung ist von Wichtigkeit: Beim Anlegen des Not- 
verbandes ist sorgfältiges und ausgiebiges Wegschneiden der Kleider usw. in der Um- 
gebung der Wunde notwendig, Repositionsversuche von vorstehenden Knochen oder 
Knochensplittern können sehr verhängnisvoll werden, unnötiges Abbinden oder zu 
feste Verbände sind unter allen Umständen zu vermeiden. Bakteriologische Kulturen 
(anaerob!) sind in allen Fällen anzulegen, wo ein Verdacht auf Gasbacilleninfektion 
besteht. Bei der definitiven Wundbehandlung ist die Wunde gründlich zu reinigen 
und offenzulegen. Alle Fremdkörper, Kleiderfetzen und eingedrungener Schmutz 
sind peinlichst genau zu entfernen, zerquetschte Gewebspartien sind ausgiebig bis ins 
Gesunde zu excidieren, größte Vorsicht ist beim Unterbinden blutender Gefäße geboten, 
um die Blutzirkulation nicht zu schädigen. Alle Wundwinkel und Taschen sind gründ- 
lich zu revidieren, Tampons und Drains, die mit Carell-Dakinscher Lösung durch- 
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tränkt sind, sind einzulegen und entsprechend zu fixieren. Die Umgebung der Wunde 
ist mit steriler Vaseline zu bestreichen, ein weicher, leicht aufsaugender, nicht kompri- 
mierender Verband ist anzulegen, der stündlich mit frischer Carellscher Lösung zu 
berieseln ist. Das verletzte Glied ist mindestens alle 4 Stunden genau zu kontrollieren, 
und wenn das Kulturverfahren Gasbacillen ergibt, oder eines der oben genannten Sym- 
ptome beobachtet wird, ist der Verband jedesmal zu erneuern. Von den zahlreichen anti- 
toxischen Sera wird nur das polyvalente Serum von Sacquip6e erwähnt, das besonders 
von den Franzosen empfohlen wird, jedoch gebührt nach Ansicht des Verf. der gründ- 
lichen chirurgischen Methode der Vorzug. Hat sich eine sicher nachgewiesene Gas- 
bacilleninfektion entwickelt, so ist eine ausgiebige Eröffnung der Wunde vorzunehmen 
mit anschließender gründlicher Reinigung. Ausgiebige Incisionen und Excisionen, 
sowie breites Spalten der Fascienräume sind am Platze. Die meisten Autoren ziehen 
Längsincisionen vor, während Hugh Cabot Querincisionen empfiehlt. Carell- 
Dakinsche Lösung ist, wie oben ausgeführt, anzuwenden. Bei weitvorgeschrittener 
Infektion ist die Amputation nicht zu umgehen und zwar weit im Gesunden. Als 
Diskussionsredner empfiehlt B. H. Alton die intravenöse Infusion von 1000 ccm einer 
2proz. Lösung von Natron bicarbonicum. B. H. Cook erwähnt, daß die Röntgeno- 
logen 2 Formen von Gasinfiltration unterscheiden, von denen die eine dadurch charak- 
terisiert ist, daß die Gasentwicklung längs der Fascien vor sich geht, während bei der 
anderen Form die Muskeln und die interfibrillären Räume befallen werden, wodurch 
ein ausgedehntes, eine oder mehrere Muskelgruppen umfassendes Emphysem entsteht. 
Während die erste Form sich für die konservative Behandlung eignet, erfordert die 
2. Form meistens eine Amputation. v. Engelbrecht (Hamburg). 
Moncorps, Karl und M. Monheim: Über das Bessungersche Lupusheilverfahren. 
(Dermatol. Univ.-Klin., München.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 32, H. 1, S. 23—28. 1920. 
Bessunger hat eine neue Lupustherapie mittels röntgenisierter Jodsubstanzen 
angegeben. Die Technik ist folgende: Am ersten Behandlungstage werden dem Patien- 
ten zweimal 2 g Jodolyt per os verabreicht. Am zweiten Tage wird eine halbstündige 
Massage des betreffenden Krankheitsherdes mit Jodolytesteracetonlanepsölmischung 
vorgenommen und im Anschluß hieran erfolgt die Röntgenbestrahlung der massierten 
Hautstelle mit 30 X<—83 mm Aluminium. Dadurch wird das in die Haut einmassierte 
Jod in statu nascendi ausgeschieden und ruft nach wenigen Stunden eine entzündliche 
Reaktion hervor, welcher nach 7—8 Tagen Exulceration folgt. Unter feuchten Ver- 
bänden und Silbersalben reinigen sich die schmierig belegten Wunden rasch und heilen 
in wenigen Wochen ab. Der Gedanke, das Jod in dieser Weise gegen die Tuberkulose 
zu verwenden, ist nicht neu. Reyn versuchte Ähnliches zu erreichen durch Elektro- 
lyse, Pfannenstiel gab Jod innerlich und wandte äußerlich Wasserstoffsuperoxyd 
an. Riehlund Schrammeck gaben eine Methode an, die derjenigen von Bessunger 
ähnlich ist. Die wichtigste Rolle bei all diesen Methoden soll die von den Jodmole- 
külen ausgehende Sekundärstrahlung spielen. Von dieser Überlegung ausgehend wandte 
die Münchener Klinik eine sonst ungewöhnliche Dosierung und Qualität der Strahlung 
an. Die Münchener Klinik legt Wert darauf, daß die Massage vom Arzte selbst vor- 
genommen wird und recht kräftig ist. Eine Desinfektion mit Äther erscheint sehr 
wichtig, um die Gefahr des Erysipels zu verhindern. Während der Behandlung unter- 
scheidet man drei Stadien: 1. Frühreaktion, 2. akutes Entzündungsstadium, 3. Ex- 
ulcerationsstadium. Die Erfolge in der Münchener Klinik waren mit dem Bessunger- 
schen Verfahren recht gute. Es wird besonders betont, daß der Schwerpunkt der 
Therapie die richtige Wahl der Röntgendosen ist. Die Art der Röntgendosierung 
der Münchener Klinik wird im zweiten Teil der Arbeit genauer dargestellt. Als beste 
Dosis ergab sich 12—16 X unter 3mm Aluminium, am besten mit einer einmaligen 
Applikation. Die Methode wird warm empfohlen. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 
Handley, Sampson: Note on the „monobloc“ operative treatment of tuberculous 
lymphangitis, with an illustrative ease. (Bemerkung zur operativen „Monobloc“- 
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Behandlung der tuberkulösen Lymphangitis mit einem illustrierenden Fall.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 7, Nr. 27, S. 324—326. 1920. 

Die sogen. Monobloc-Operation der tuberkulösen Lymphangitis besteht in der 
einzeitigen Um-und Ausschneidung des primären Herdes, der abführenden 
Lymphstränge und der zugehörigen Lymphdrüsen; sie ist analog unserem 
Vorgehen bei Carcinom mit örtlichen Drüsenmetastasen. Der Nachteil der Operation 
besteht in der Länge des Hautschnitts und der Ausdehnung der Umschneidung, die 
einen Streifen der tiefen Fascie mit umfassen soll; richtig ausgeführt, bewahrt sie vor 
Rezidiven. In dem vom Verf. mitgeteilten Fall — tuberkulöses Ulcus auf dem 
Handrücken, Lymphangitis und Lymphadenitis axillae — kam es aller- 
dings nach 2 Monaten und 1 Jahr doch zu lokalen, allerdings geringfügigen Rezidiven, 
die erneute Excision (mit Naht) erforderten. Der Fall ging dann in Heilung aus. Far- 
bige Abbildung. — Im Anschluß daran erörtert Verf. noch die Pathologie des Lupus, 
den er nicht für eine Erkrankung der Haut, sondern der Lymphgefäße hält, und den er 
darum auch möglichst zu excidieren wünscht. Posner (Jüterbog). 


Orth, J.: Trauma und Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 2, 
S. 85—100. 1920. 

Lehrreiche Obergutachten. Chirurgisches darin: I. Zweifelhafter Zusammenhang zwischen 
einem Fall auf die Brust mit Rippenbrüchen und Lungenverletzung, einer chronischen Ober- 
schenkeleiterung und einer tödlichen Lungentuberkulose. Ablehnung. II. Brustquetschung, 
Tod an ausgebreiteter beiderseitiger Lungentuberkulose. Der Unfall hat die Tuberkulose nicht 
hervorgerufen, wohl aber sie zum tödlichen Ausgange verschlimmert und wesentlich beschleu- 
nigt. III. Handgelenksverstauchungen, weiterhin Handgelenkstuberkulose, die zur Ampu- 
tation führt. 14 Tage darauf Tod an tuberkulös käsiger Lungenentzündung. Der Tod ist durch 
die Handunfälle nicht verursacht oder wesentlich beschleunigt worden. Georg Schmidt (München). 

Dinnan, James B.: Concerning heliotherapy in tubereulosis. (Über Heliotherapie 
der Tuberkulose.) Med. rec. Bd. 97, Nr. 2, S. 62—65. 1920. 

Dinnan bespricht die Theorie und die Wirkungsweise der Heliotherapie und 
berichtet über eigene Erfahrungen. Das Sonnenlicht ist das beste therapeutische Agens 
in der Behandlung der Knochen- und Drüsentuberkulose — am meisten wirksam im 
Hochgebirge oder am Seestrand, aber auch im Inland und Tiefland von großer Wirk- 
samkeit. D. hat eine kleine Zahl von Patienten mit Lungentuberkulose mit syste- 
matischer Heliotherapie behandelt — bündige Schlüsse lassen sich aus den wenigen 
Fällen nicht ziehen, aber er ist überzeugt, daß der allgemeine Skeptizismus auf diesem 
Gebiet nicht berechtigt ist; jedenfalls soll man weitere Versuche mit der Sonnen- 
behandlung der Lungentuberkulose machen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Geschwülste: 


Bulkley, L. Duncan and L. Bulkley Cady: Cancer death rate in New York city 
during 1919. (Die Carcinomtodesfälle in Neuyork im Jahre 1919.) Med. rec. Bd. 97, 
Nr. 12, S. 486—487. 1920. 

Auf statistischen Material fußende Arbeit, die die Zahlen der letzten Jahre zum 
Vergleiche heranzieht. Die Zahl der Todesfälle durch Carcinom ist im Jahre 1919 um 
4,6% gestiegen, täglich sterben in Neuyork im Durchschnitt 14 Menschen daran. Die 
Zahl der Carcinomtodesfälle steht schon heute nur noch relativ wenig 
unter der Mortalitätsziffer bei Tuberkulose. Verf. fordert im Hinblick auf die 
erschreckend hohe Zahl die energischsten Versuche, das Carcinom durch konstitutio- 
nelle Behandlung zu bekämpfen. Deus (Essen). 


Estor, E. et A. Aimes: Le traitement conservateur dans les sarcomes des os 
longs d’après l'étude de 147 opérations économiques. (Die konservative Behandlung 
der Sarkome der langen Röhrenknochen nach 147 konservativen Operationen.) Rev. 
d’orthop. Jg. 27, Nr. 3, 8. 193—231. 1920. 

In letzter Zeit ist man unter dem Einfluß der Schule von Lyon zu konservativen 
Versuchen in der chirurgischen Behandlung der Sarkome der langen Röhrenknochen 
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übergegangen. Die Veranlassung zu diesen Versuchen sind folgende Tatsachen: 1. Das 
häufige Mißverhältnis zwischen der Prognose (nach dem histologischen Befunde und 
der weiteren Entwickelung des Tumors. 2. Die Abgrenzung des Erkrankungsherdes, 
mindestens im Beginn: Das Sarkom ist im Anfang abgekapselt; es wächst nicht durch 
Infiltration wie das Carcinom, sondern durch Zurückdrängen des benachbarten ge- 
sunden Gewebes. 3. Drüsenmetastasen sind selten. 4. Viele Kranke verweigern ver- 
stümmelnde Operationen. 5. Die funktionellen Resultate nach konservativen Opera- 
tionen sind gut. 6. Die radikalen Operationen sind sehr oft unwirksam. Die Opera- 
tion ist vergeblich, weil oft klinisch nicht nachweisbare Metastasen bestehen. Verf. 
gibt 3 eigene Beobachtungen: 1. Auskratzung eines myelogenen Sarkoms des Femur 
bei einem jungen Mädchen. 5!/, Jahre rezidivfrei. 2. Resektion des oberen Teiles 
des Humerus, ebenfalls wegen myelogenen Sarkoms. 10!/, Jahr rezidivfrei. 3. Aus- 
kratzung eines Oberschenkelsarkoms bei einem 3 Wochen alten Kinde. Nach 15 Mo- 
naten rezidivfrei. Jedoch kann die Auskratzung nur in seltenen Fällen versucht 
werden. Die Wahl schwankt meist zwischen Resektion, Amputation und Exartikula- 
tion. Bei frühzeitig ausgeführter Operation gibt die Resektion gute Resultate. An 
der oberen Extremität erhält man bei der Resektion immer ein funktionell gutes 
Resultat. Die Dauerheilungen sind häufiger als bei Amputation bei frühzeitiger 
Operation. An der unteren Extremität, wo es wichtig ist, sehr große Verkürzungen 
zu vermeiden, erlauben die Knochentransplantationen, die Indikationen der Resek- 
tion zu erweitern. Amputation und Exartikulation sind indiziert bei Riesenzellen- 
sarkomen (8. globo-cellulaire), bei sehr raschem Verlauf, bei ulcerierten oder infizierten 
Tumoren und bei breiter Durchwachsung des umgebenden gesunden Gewebes. Konser- 
vativ wird man behandeln: Myelogene (8. myeloplaxe) Sarkome und gut abgekapselte 
Fibrosarkome (8. fuso-cellulaire) mit langsamer Entwickelung, wenn noch nicht im 
Beginn der Entwickelung; wenn die Tumoren hart sind und bei zentralen Sarkomen, 
die eine derbe Schale haben. Aus der Statistik über 147 konservativ operierte Fälle 
ist folgendes zu erwähnen: 1. Abtragung des Tumors nur ausnahmsweise. 2 Fälle: 
1 Rezidiv, 1 ganz kurze Beobachtung. 2. Auskratzung. 38 Fälle: 2 nicht weiter beob- 
achtet, 4 nur einige Monate, 15 längere Zeit rezidivfrei (6—12 Jahre), 6 Rezidive 
(2mal Resektion, 4mal Amputation notwendig), 1 Dauerheilung nach Auskratzung 
eines Rezidivs. 3. Resektion 107 Fälle: 56 Fälle, die die Resektion längere Zeit über- 
lebt haben (bis zu 13 Jahren), 4 ohne Rezidiv gestorben, 14 durch Resektion geheilt, 
über längeren Verlauf nichts bekannt. 19 Mißerfolge: 5 Amputationen, 4 Exartikula- 
tionen, 10 Todesfälle. 37 Knochentransplantationen, davon 22 Transplantationen 
der Fibula. Bei Riesenzellensarkomen 5 Todesfälle auf 8 Operationen bei myelogenen 
Sarkomen, bei 33 Resektionen nur einmal nach 5 Monaten Amputation erforderlich. 
Arthur Schlesinger nl 


Verletzungen: 


; Orth, J.: Trauma und Erkrankungen der Knochen und Gelenke. Kasuistische 
Mitteilungen aus meiner Gutachtertätigkeit in Unfallssachen. Traumen und Knochen- 
eiterungen. Sitzungsber. d. preuß. Akad.d.Wiss. Berlin 1920, H.VIII, S. 257—289. 1920. 
In einem weiteren Kapitel spricht Verf. an Hand erstatteter Gutachten über 
Traumen und Knocheneiterungen. Wie eine Krankheit in der Regel die Resultante 
verschiedener Ursachen teils innerer, teils äußerer Bedingungen ist, von denen man 
erstere kurz als Disposition bezeichnet, so spielt diese besonders bei der Osteomylitis 
eine wichtige Rolle. Es steht fest, daß in unseren Körper, zeitweise auch in unser 
Blut, fortgesetzt Bakterien gelangen, ohne daß wir erkranken. Das kann nur so er- 
klärt werden, daß der gesunde Körper regulatorische Einrichtungen besitzt, durch 
welche die eingedrungenen Bakterien unschädlich gemacht werden. Letztere können 
erst ihre Wirkung entfalten, wenn diese regulatorische Einrichtung irgendwo in- 
suffizient geworden, also eine Disposition entstanden ist. Eine solche Disposition 
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kann lokaler und auch genereller Art sein. Erfolgt, nachdem Bakterien in den 
Körper eingedrungen sind, durch ein Trauma eine lokale Disposition, so können sich 
die Bakterien an dieser Stelle festsetzen und eine Krankheit erzeugen. Als Beweis 
hierfür wird die Entstehung von Osteomyelitis nach Stoß, Schlag oder Fall auf den 
Knochen angesehn. Eine physiologische Disposition, die genereller Art ist, besteht 
im Wachstumszustand der Knochen (Altersdisposition). Als Beweis wird ange- 
führt, daß die Osteomyelitis gerade an der Stelle sich entwickelt, wo das lebhafteste 
Knochenwachstum stattfindet, also an den sog. Epiphysen. Bei allen wachsenden 
Menschen liegt also eine generelle Disposition vor. Traumen können dann wesentlich 
zur Entstehung der Krankheit beitragen. Es liegt somit auf der Hand, daß bei jugend- 
lichen Personen traumatische Knochenerweiterungen sowohl wie nichttraumatische 
am häufigsten vorkommen. Daß Traumen allein eine Osteomyelitis erzeugen können, 
ist erwiesen, einmal experimentell an Tieren und zweitens durch die Erfahrung am 
Menschen (Entstehung von Osteomyelitis im Anschluß von Frakturen). Die Osteo- 
myelitis braucht nicht an der Stelle der Gewalteinwirkung aufzutreten, da die Er- 
schütterung, welche den Knochen betroffen hat, fortgeleitet wird auf die örtlich dis- 
ponierteste Stelle, die Epiphysenlinie. Soll eine Osteomyelitis durch Trauma ent- 
standen sein, so muß der zeitliche Zusammenhang gewahrt sein. Die ersten Erschei- 
nungen können sofort oder noch im Laufe des Unfalltages eintreten. Im allgemeinen 
wird als Höchstgrenze eine Zwischenzeit von 14 Tagen aufgestellt; doch muß such 
ein längeres Intervall (bis zu 10 Wochen) noch als Ursache gelten, wenn Brücken- 
erscheinungen vorhanden waren. Solange eben an der Verletzungsstelle noch eine 
örtliche Disposition besteht, solange können Bakterien sich dort ansiedeln. Die Dauer 
der örtlichen Disposition hängt von der Wiederstandskraft des Menschen und der 
Stärke der örtlichen Veränderungen ab. Die einwirkende Gewalt braucht keine starke 
zu sein; hat man doch schon nach bloßem Muskelzug und -druck Osteomyelitis ent- 
stehen sehen. Das Trauma kann aber nicht nur eine örtliche Disposition schaffen, 
sondern auch den Bakterien als Eintrittspforte dienen. Die Frage, ob eine Osteomyelitis 
eine bleibende örtliche Disposition erzeugen kann, muß bejaht werden, wenn Bak- 
teriennester oder unvollständige Heilung zurückgelassen sind. Eine Schädigung des 
Gesamtorganismus kann erfolgen durch Toxinämie (Myodegeneratio cordis) und durch 
Bakteriämie (pyämische Abscesse). Rothfuchs (Hamburg). 

Roziös: Des traitements actuels des brûlures. (Neuere Behandlungsmethoden 
bei Verbrennungen.) Progrès méd. Jg. 48, Nr. 11, 8. 118—119. 1920. 

Bericht über 3 verschiedene, vom Verf. erprobte Behandlungsarten von Ver- 
brennungen. 1. Behandlung vermittels einesim Handel unter dem Namen „Ambrine“ 
bekannten Mittels, das aus einer Mischung von Paraffin und Gummiharz als weißes 
krystallisiertes Pulver hergestellt und in Tabletten geformt wird, die Krystalle schmel- 
zen bei 40°. Das Ambrin wird auf 105 C erhitzt, darauf auf 60° abgekühlt und nun 
entweder mit dem Pinsel auf die vorher mit abgekochtem Wasser abgespülte Wunde 
aufgetragen oder mit einem Zerstäuber in Tropfenform aufgespritzt, darüber kommt 
eine dünne Gazeschicht, es folgt wieder eine Auftragung von Ambrin, dann wieder 
eine Gazeschicht, bis mit dieser Abwechslung eine gewisse Dicke des Verbandes er- 
reicht ist. Nach diesem Verbande lassen die Schmerzen sofort nach, die Behand- 
lungsdauer wird abgekürzt. 2. Das Prinzip der zweiten Behandlungsart ist, Verklebungen 
des Verbandstoffes mit der Wunde zu vermeiden. Zu diesem Zwecke wird empfohlen, 
die Brandwunden mit gefensterten Listerschen Protectiv silk oder Wachstaffet 
zu bedecken und darüber die Verbandgaze zu legen. Noch besser hat sich aber eine 
Fettgaze bewährt, die mit einer Mischung von Vaseline, Ricinusöl, Wachs und Peru- 
balsam getränkt ist und unter dem Namen Lu mi6rsche Fettgaze im Handel ist. 3. Die 
dritte Behandlungsart ist nicht neu, sie ist die Bestrahlung der Brandwunden mit 
Sonnenlicht. Nach den Erfahrungen des Verf. wirkt die Sonnenbestrahlung beruhigend 
und beschleunigend auf die Narbenbildung. Herhold (Hannover). 
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Taft, A. E.: A eomparison of "the anterior horn cells in the normal spinal 
cord and after amputation. (Ein Vergleich der Vorderhornzellen in dem normalen 
Rückenmark und im Rückenmark nach Amputation.) Arch. of neurol. a. psychiatry 
. Bd. 3, Nr. 1, S. 41—48. 1920. 

Das Untersuchungsmaterial umfaßt 3 Fälle von 65, 73 und 79 Jahren, von denen 
bei zweien die Amputation schon viele Jahre zurücklag, während bei dem letzten die 
Amputation erst relativ kurze Zeit vor dem Tode ausgeführt war. In den entsprechenden 
Rückenmarkssegmenten — es handelte sich zweimal um eine Bein- und einmal um eine 
Armamputation — wurden die Vorderhornzellen auf beiden Seiten gezählt und die 
Zahlen miteinander verglichen. Zur Kontrolle wurden dann Zählungen der Vorderhorn- 
zellen in 28 nicht amputierten Fällen aller Jahresklassen vorgenommen. Das Resul- 
tat war negativ. Es konnte keine Veränderung in der Zahl der Ganglienzellen des 
Rückenmarks auf der entsprechenden Seite nach Amputation festgestellt werden. 
Auch eine konstante Verschiedenheit beim Vergleich der rechten und linken Seite in - 
den nicht amputierten Fällen war nicht zu erweisen. Oskar Meyer (Stettin).“, 

Discussion on cineplastic amputations. British orthopaedic association. (Ver- 
handlung der britischen orthopädischen Gesellschaft über kineplastische Ampu- 
tationen.) Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 4, S. 212—224. 1920. 

Britische Ärzte tauschen ihre Erfahrungen aus über die willkürlich bewegbare künst- 
liche Hand. Sig stimmen alle darin überein, daß der keulenförmigenKraftquelle, bei der ein 
Strang an dem freien Ende eines mit Haut überkleideten Muskels (oder einer Muskel- 
gruppe) samt Sehne und womöglich Knochenansatz befestigt wird, der Vorzug zu 
geben sei vor der Schlingenform (such Henkel- oder Tunnelform). Alle Redner können 
nur über geringe Erfahrungen berichten, die Operationen sind zum großen Teil erst 
kurz vor der Tagung ausgeführt worden. Die Methoden und Erfolge der Italiener sind 
den Engländern durch kinematographische Vorführung, mehreren der Redner aus 
eigener Anschauung bekannt. Die Ergebnisse deutscher Arbeit auf diesem Gebiet 
sind in England kaum beachtet worden, nur ein Redner erwähnt Sauerbruchs 
Methode der Kanalbildung durch die Muskelsubstanz. Die meisten Redner klagen 
über die Unfähigkeit der britischen Orthopädiemechaniker. — Der Vorsitzende der 
Gesellschaft, E.Muirhead Little, bespricht nach einem Überblick über die Anfänge 
der kineplatischen Amputation von Vanghetti an die beiden Formen der Keulen- 
und der Schlingenkraftquelle: Bei der ersten ist es sehr erwünscht, daß sich an dem 
distalen Ende der Sehne ein Stückchen des Knochenansatzes befinde. An der hals- 
förmigen Einschnürung hinter diesem Knochenstück wird ein Ring umgelegt, von dem 
Schnüre zur Prothese ziehen. Bei der zweiten Form läuft ein Kanal unter Muskeln 
oder Sehnen durch oder es wird eine mit ihrem distalen Ende am Stumpf wieder be- 
festigte Sehne mit Haut umkleidet, so daß die Form eines Krughenkels entsteht. So 
können auch zwei Sehnen mit ihren freien Enden vernäht werden; ob sie aber dann 
als zwei getrennt wirkende Kraftquellen dienen können, wird bezweifelt. Die Keulen- 
form mit Endknochen wird für die bessere erklärt. Folgende Forderungen müssen 
erfüllt werden: 1. genügende Muskelkraft, 2. gut ernährte und innervierte Hautbe- 
deckung, 3. ausgiebige Verkürzung, 4. genügende Länge und Dicke, 5. geeignete Fläche 
für den Gegendruck entweder am Knochenstumpfende oder an der Seitenfläche des 
Stumpfes, da sonst die Muskelkraft nur die Prothese weiter auf den Stumpf zieht. 
Die aktive Verkürzung der Kraftquelle soll wenigstens 2!/,cm betragen; bei zwei 
antagonistischen Kräften soll die Verkürzungsstrecke annähernd gleich sein, obwohl 
auch ein Unterschied durch mechanische Vorrichtung ausgeglichen werden kann. 
Man braucht sich nicht zu scheuen, lange Stümpfe des Vorderarms zu verkürzen oder 
sehr kurze Stümpfe unterhalb des Ellenbogens bis zu diesem Gelenk abzutragen. Für 
die unteren Gliedmaßen lehnt er die kineplastische Methode ab. Wenn am Arm 
außer den Kraftquellen für Beugung und Streckung noch eine dritte verfügbar sei, 
so könne man sie zur Supination verwenden, wenn nicht mechanische Schwierigkeiten 
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im Prothesenbau vorläufig entgegenständen. Bei Oberarmstümpfen mit zwei Kraft- 
quellen sollen diese zur Fingerbeugung und -streckung verwendet werden, die Ellbogen- 
bewegung sei nach einer der älteren Methoden auszuführen. Muirhead Little selbst 
hat keinen Fall operiert, er berichtet von einem Oberarmamputierten mit Keulen- 
kraftquelle, der zunächst befriedigte, aber nach Anlegen der Prothese nichts mehr 
hören ließ. — Alwyn Smith, mit der Kontrolle der Prothesenträger in Südwales 
beauftragt, hat zwei Fälle nach der Keulenmethode operiert. Bei einem Mann mit 
langem Oberarmstumpf bildete er einen vorderen Hautlappen mit Mm. brachialis 
internus und biceps samt Sehnen und einen hinteren Lappen enthaltend den M. triceps. 
Zwischen beiden wurde die Haut beider Seiten über dem gut mit Muskel und Fett 
gepolsterten Knochenstumpf vernäht. Zur Befestigung der Ringe an den Keulenenden 
machte er durch Umwicklung halsförmige Einschnürungen. Der zweite Fall betraf 
einen Vorderarm; es wurde einseits der M. flexor carpi radialis und der M. flexor digi- 
torum profundus, andererseits die Mm. extensores carpi radiales und der M. extensor 
communis verwendet. Beide Fälle konnten nach 12 und 8 Monaten noch nicht be- 
friedigen. In einem Fall waren die Einschnürungen nach mehrmonatigem Weglassen 
der Ringe verschwunden, im andern Fall war es noch nicht gelungen, einen Ausgleich 
zwischen der Beugerverkürzung um 4cm und der Streckerverkürzung um 1!/,cm zu 
erfinden. Zwei anderwärts operierte Fälle mit Kanälen werden gezeigt; einer befriedigt, 
der andere kann wegen narbiger Verwachsungen von seiner Kraftquelle keinen Gebrauch 
machen. Die Kunstgliedmechaniker müssen erst zu den neuen Aufgaben erzogen werden. 
Solange man mit den Kraftquellen nicht außer der Ausgehhand aucbeine Arbeitshand 
ausreichend bedienen kann, hat die neue Methode vom industriellen Standpunkt nichts 
voraus vor den alten. Alwyn Smith zeigt noch das Modell einer Prothese für langen 
Vorderarmstumpf, bei dem Fingerbeugung und -streckung durch aktive Pronation 
und Supination erzeugt wird; aber internationale Patente ständen der. Ausführung 
entgegen. — Fitzmaurice - Kelly aus Brighton bespricht die Vorzüge der Keulen- 
methode vor der Kanalbildung: 1. keine Dermatitis, 2. auf die freie Sehne vereinigt 
sich die volle Kraft des Muskels, 3. größere Zugstrecke (gewöhnlich 5 cm), 4. festerer 
Sitz der Prothese mittels einer zwischen den beiden Kraftwülsten gegen das Knochen- 
ende drückenden Lederschlinge. Immer soll die benützte Sehne mit einem Knochen- 
stückchen enden; unterhalb dieses Knopfes soll der Ring nicht ringsherum anliegen, 
sondern an einer Stelle eine Lichtung freilassen zur Blutversorgung. Statt des natür- 
lichen Knochenansatzes der Sehne kann auch eine Knochenstelle verwendet werden, 
mit der die Sehne zufällig verwachsen ist. Bei der Bildung der Kraftwülste sollen diese 
mit ihrer bedeckenden Haut in Verbindung bleiben, so werde ein Zurückziehen aus dem 
Hautschlauch vermieden. Erfahrung hat gezeigt, daß das Knochenstückchen nicht 
atrophisch werde, sondern an Größe sogar zunehme. In einem Fall von langem Vorder- 
armstumpf wurden wegen der sonst gefährdeten Blutversorgung die Hautenden der 
beiden Keulen miteinander vernäht, so daß eine Henkelform entsteht. Dieser Henkel 
enthält aber einerseits Beuge-, anderseits Strecksehnen, jede mit einem Knochen- 
stückchen. Auf eine gute Halsbildung und auf die große Gefahr des Zurückschlüpfens 
der Sehne aus der Haut müsse sorgfältig geachtet werden. Zwischen Muskel und 
Knochenstumpf legt Fitzmaurice - Kelly einen Fascienlappen, um Verwachsungen, 
die den Nutzeffekt stark verringern können, zu vermeiden. Er empfiehlt ferner die 
Verbindung von Muskel- und Federkraft in der Prothese, r. B. Fingerstrecken durch 
Muskel, Fingerbeugen durch Feder, gleichzeitig Supinution durch Muskel, Pro- 
nation durch Feder. Ungleiche Verkürzungsgröße für Beuger- und Streckerwulst. 
am Vorderarm (in einem demonstrierten Fall) hält er für mechanisch leicht aus- 
gleichbar. F.-K zeigt dann mehrere Fälle mit Kanälen und hebt die geringere Ver- 
kürzungsgröße und die Klagen der Operierten über‘Schmerzen im Kanal hervor; für 
einen Schreiber könne schließlich ein solcher Erfolg ausreichend sein. Vor wenigen 
Tagen hat F.-K. einen Unterschenkelamputierten operiert, wobei er den Quadriceps 
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samt der halben Kniescheibe als vorderen, die Beuger mit Fibulaköpfchen und den 
Ansatz des M. semimembranosus an der Tibia als hinteren Kraftwulst verwendet hat. 
— Blundell - Bankart (London) berichtet über zwei von ihm ausgeführte Opera- 
tionen mit unglücklichem Ausgang. Er hatte zu kleine Keulen gebildet und die Sehnen 
mit Knochenansatz nicht genügend in der Haut fixiert, alle sind zurückgeschlüpft. — 
Rowley Bristow dringt auf Vereinigung aller für Kineplastik geeigneten Fälle in 
einem zentralen Lazarett, wo Chirurgen und Mechaniker mit großer Erfahrung zu- 
sammenarbeiten. Er hat den Vorteil solcher Zentralisation bei Putti in Bologna 
gesehen, anderwärts in Italien aber sehr viel Mißerfolge. Er hat auch eine Kniesmputa- 
tion mit Kanal im Quadriceps gesehen, der seinen Zweck nicht erfüllte; er warnt davor, 
willkürlich bewegbare Beine für ein leichtes Problem zu halten. Auch für die Kunst- 
arme gelte ähnliches, wie viele werden hinter die Tür gehängt und nie gebraucht. 
Für hohe Oberarmamputation empfiehlt er Kanalbildung durch die Mm. pectorales und 
die hinteren Schulterblattmuskeln. Bessere Kraftwülste als bei Fitzmaurice - Kelly 
hat er nirgends gesehen. Gute Prothesen hat er bei Putti gesehen, Hülsen aus dünnem 
Stahl, mit Gummi bekleidet. Es sei nicht notwendig, die menschliche Hand nach- 
zubilden, vorerst sei eine einfache Werkzeugprothese, mit der man arbeiten könne, 
m Der Vorderarm sollte um die Hälfte verkürzt werden. 


Nägelsbach (Freiburg). 
Kriegschirurgie: 


Fiöreken, Heinz: Die Hitzeschädigungen (Verbrennungen) im Kriege. Die 
Kältesehädigungen (Erfrierungen) im Kriege. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 12, S. 131—210. 1920. 

Die Arbeit bringt in übersichtlicher Zusammenstellung die Erfahrungen des 
Balkan- und des Weltkrieges und bildet somit eine willkommene Ergänzung der Be- 
arbeitung des Themas durch Sonnenburg und Tschmarke in der „Neuen Deutschen 
Chirurgie“ von 1915. Der moderne Krieg hat die Verbrennungsmöglichkeiten be- 
trächtlich gesteigert, sowohl Hitzschlag und Sonnenstich durch strahlende Wärme, 
als besonders die örtlichen Verbrennungen durch die Anhäufung brennbaren und explo- 
siblen Materials, zunehmende Verwendung branderzeugender Geschosse, des Stark- 
stroms zur Abwehr am Drahthindernis und die Explosionsgefahr der Motoren und 
Benzintanks der Kraftfahrzeuge und Flugzeuge. Nach Besprechung .von Patho- 
logie und Symptomatologie der örtlichen Verbrennung geht Verf. auf die Frage der 
Todesursache ein: als Verbrennungstodesfälle sind die zu bezeichnen, bei denen der 
Tod kürzere (1—2 Tage „Frühtod‘“) oder längere Zeit nach der Verbrennung sich ein- 
stellt ohne nachweisbare Infektionen oder Organveränderungen. Nach Verbren- 
nung von mehr als der Hälfte sicherer, von mehr als ein Drittel häufiger 
Tod. Zwischen Zeitpunkt des Todes und Ausdehnung der Verbrennung kein Zusammen- 
hang, wohl aber zwischen Schwere des Krankheitsbildes und dem Verhältnis von 
verbrannter Masse zur Körpermasse: daher der ungünstigere Verlauf bei kleinen 
Kindern. Typische Organveränderungen gibt es nicht (Marchand). Der Tod ist 
Folge des akuten Shocks oder einer allmählichen Paralyse der lebens- 
wichtigen Zentren, wobei Zirkulationsstörungen im Gehirn durch Vasomotoren- 
lähmung und Herzinsuffizienz eine Rolle spielen. Für die selteneren Spättodesfälle 
(unter 33 tödlichen Hautverbrennungen starben 25 [über 80%] in den ersten 24 Stun- 
den, Wilms) läßt Verf. die Möglichkeit der Autointoxikation durch das parenterale 
Zugrundegehen größerer Eiweißmassen offen. Die Frage nach der Verbrennung durch 
das Geschoß wird in positivem Sinne beantwortet: die Granatsplitterwunde 
ist eine Brandwunde. Quellen des hohen Wärmegrades sind das Abbrennen der 
Kartusche, Reibung der Granate im Rohr, des Geschosses an der Luft, Erhitzung 
der komprimierten Luft vor dem Geschoß, Umsatz lebendiger Kraft in Wärme beim 
Aufschlag, das Explodieren der Sprengladung und wieder die Umsetzung in Wärme 


beim Auftreffen des Geschosses auf einen harten Körper. Praktisch erfährt diese 
Brennwirkung des Geschosses dadurch Bedeutung, daß sie durch die nachträgliche 
Einschmelzung des nekrotisierten Gewebes den Radius der Geschoßwirkung ver- 
größert, wobei es zur Eröffnung von Gelenkkapsel, Körperhöhlen oder zur Gefäß- 
arrosion kommen kann. Die Nekrosen geben einen guten Nährboden ab, während die 
Hitze die Infektionsmöglichkeit nicht vermindert. Der Eiweißzerfall wirkt toxisch. 
Für die Behandlung der Schußwunden resultiert auch hieraus die pri- 
märe Excision. In großen Zügen werden geschildert die Pulverbrennung, die 
als einziges zuverlässiges Zeichen des Nahschusses verwertet wird, die Leuchtkugel- 
verbrennung, deren Schwere mit dem reichlichen Gehalt an O-haltigen Bestandteilen , 
und mit dem Festeaugen an der brennenden Unterlage zusammenhängt, und schließ- 
lich die schweren Schädigungen durch den Flugzeugbrand. Beigefügte Bilder völlig 
verkohlter Leichen zeigen die charakteristische Hockstellung mit Volarflexion der: 
Hände und Klumpfußstellung. Das Vollsaugen der Sturzkappe mit Benzin kann die 
völlige Veraschung des Schädeldachs, die Verdampfung des Liquors seine Sprengung 
zur Folge haben. Die örtliche Behandlung berücksichtigt nicht immer 
genügend die Bekämpfung der Infektion, die am wirksamsten mit der 
„primären Desinfektion“ geschieht, der sofortigen Abtragung der Epidermis- 
fetzen, Reinigung von Wunde und Umgebung mit Seife und Bürste, Abspülen mit. 
sterilem Wasser, Abtrocknen und Nachwaschen mit Äther oder Sublimat (1 proz.) und 
aseptischem Verband in Narkose (meist genügt Rausch!). Der Truppenarzt hat nur 
für Morphium, aseptischen Verband, Tetanusprophylaxe und schnellsten Abtransport, 
zu sorgen! Auch die primäre Verklebung der Brandwunden mit Mastix ist empfohlen 
worden. Für ausgedehnte granulierende Wunden permanentes Wasserbad. Im Ver- 
brennungsschock zunächst Morphium (2—3 mal 0,015—0,02), dann Ol. camph. forte 
in Dosen von 6-8 ccm unter reichlicher Flüssigkeitszufuhr, evtl. vitale Bluttransfusion 
und Inhalation von O nach Küttner. Auch die Zahl der Kälteschädigungen 
hat zugenommen. Sie haben nicht nur Bedeutung für den einzelnen Mann, sondern 
können ähnlich den Seuchen durch die große Zahl der betroffenen 
Mannschaften die Gefechtsstärke erheblich vermindern. In der Ent- 
stehung der Erfrierung spielt die trockne Kälte unter 0° bei weitem nieht die Rolle 
wie die langanhaltende Abkühlung durch Leitung bei Feuchtigkeit und Graden um 
und über 0°, besonders bei Tauwetter und Schneeschmelze. Diese ‚Nässegangrän““ 
(Dreyer) wird begünstigt durch unzweckmäßiges Schuhwerk und zu engliegende 
Wiokelgamaschen, ‚wenn Strümpfe und Fußlappen, in dicker Schicht angelegt, durch 
Schweiß, Schmutz, Regenwasser zu einer dicken Schicht um den Fuß zusammen- 
geschweißt waren, die beim Wechsel von Feuchtigkeit und Trockenheit komprimierend 
und schnürend auf die Hautzirkulation wirkten“ (Friedrich). Disponiert sind die 
peripheren, schlechter durchbluteten Extremitätenabschnitte, besonders an den Füßen, 
wobei das Mißverhältnis von Masse und Oberfläche eine Rolle spielt, ferner Glieder 
mit Ischämie infolge von Gefäßverletzung oder ausgedehnter Gewebszertrümmerung. 
“ Auch alte Schußverletzungen setzen die Resistenz gegen Kälte merklich herab. Daß 
Anämie, Unterernährung, Rekonvaleszenz, vor allem aber Darminfektionen (Typhus, 
Ruhr, Cholera) eine verhängnisvolle Rolle spielen, ist besonders aus den Balkan- 
kriegen bekannt. Der alten Symptomentrias: Erythem, Blasenbildung, Gangrän 
möchte Verf. noch einen Erscheinungskomplex voransetzen, der ohne Hautschädigung 
einhergeht und im Kriege häufig zur Beobachtung gekommen, aber vielfach falsch 
beurteilt worden ist: Schmerzen, Steifheit und Gebrauchsunfähigkeit der Muskulatur 
der Beine und des Rückens, örtlicher Druckschmerz von Muskeln, Sehnen und Periost, 
besonders am Schienbein. Nicht selten sind die peripheren Nervenstämme beteiligt 
(Erkältungsneuritis, Gamaschenneuritis). Auf Erkrankung der peripheren Nerven 
beruhen auch die im zweiten Stadium beobachteten geschwürigen Prozesse, während 
die gelegentlich beobachtete Claudicatio intermittens mit endarteriitischen Prozessen 
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zusammenhängt. Der Erfrierung vorangehende Par- und Anästhesien können die 
Frühdiagnose erleichtern. Die Nässegangrän zeichnet sich vor der eigentlichen Er- 
frierungsgangrän durch langsameren Verlauf aus. Im allgemeinen beginnt die Demar- 
kation in der ersten Woche, kann sich aber bis in die vierte Woche verzögern, 
die der Knochen, besonders der Corticalis erfolgt stets zuletzt und geht in der 
Höhe der Granulationen vor sich, was für die Absetzung ausschlaggebend ist. In ' 
prognostischer Hinsicht steht die Erfrierung durch den Wegfall der Allgemeinwirkung 
günstiger da als die Verbrennung. Die Infektionsgefahr wird verschieden beurteilt: 
so sah Zuckerkandl im Winter 1914/15 viele und schwere. Infektionen, 1915/16 
zwar 60%, entzündliche Reaktionen mit Fieber, die aber unter zweckmäßiger Be- 
handlung schnell abklangen. Die Neigung der Infektion zur Propagation 
ist bei der Frostwunde so lange gering, als és nicht zur Ausbildung 
desfeuchten Brandeskommt. Es ist daher auch die wichtigste Aufgabe der Thera- 
pie, diesem durch Abziehen der Epidermis sowie durch Pulverstreuen tunlichst vor- 
zubeugen. Oft kann man der weitergreifenden Nekrose durch die Nösskeschen In- 
cisionen vorbeugen, in die man nach Bundschuhs Vorschlag mit Öl oder Salbe 
getränkte Läppchen einlegt. Die primäre Amputation ist abzulehnen, wenn 
nicht Sepsis die Indikation stellt. Später nach deutlicher Demarkation typisches 
Verfahren, am Fuß Lisfranc oder Chopart mit Deckung von der Planta pedis. 
Ist diese nicht möglich, wartet man besser spontane Überhäutung ab, die manches- 
mal noch brauchbare Stümpfe liefert. Bei Zurückbleiben schmerzhafter trophischer 
Störungen Reamputation und Deckung mittels Lappenplastik. Bei der Behandlung 
aller Erfrierungsfolgen ist der allmähliche Übergang vonder Kältezur Wärme 
unbedingt zu berücksichtigen, ferner die Suspension der erfrorenen Gliedmaßen, so- 
wie strengste Asepsis. Prophylaktisch wird der Dreyersche Schaftstiefel empfohlen, 
bei dem der Schaft in der Mitte und oben Erweiterungen zeigt, die sich durch Schnallen 
zusammenziehen lassen. Belehrung der Mannschaften über den notwendigen Wechsel 
nasser Strümpfe und FuBlappen, Trocknen der Stiefel, häufige Fußbäder mit folgen- 
der Einfettung. Pribram hat sich das alte Leimen der Füße bewährt, nur müsse 
man zur Vermeidung des Hartwerdens des Leimüberzugs Glycerin zusetzen: Glyc. 500, 
Brunnenwasser 350, Leim 150. Sievers (Leipzig). 

Goergens, H.: Die Bekämpfung der Wundinfektion in der Kriegs- und Unfall- 
chirurgie durch die operativ-antiseptische Behandlung mit Ausschneidung und 
Vuzineinspritzung. (Kriegschirurgische Mitteilungen aus dem Völkerkriege 1914/18. 
Nr. 130.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 153, H. 1—2, S. 1—40. 1920. 

Der männermordende Weltkrieg hat mit der bis dahin geltenden Bergmannschen 
"Theorie hinsichtlich der Asepsis der Kriegswunden und ihrer konservativen Behandlung 
gründlich aufgeräumt: je länger das Ringen dauerte, je mehr die großen Wunden zu- 
nahmen, je geringer die Erfolge mit der altgewohnten Behandlung waren, desto aktiver 
gestaltete sich das Vorgehen der Chirurgen. Der sterile Verband mußte dem mit Ant- 
septikis weichen, die Zertrümmerungsstätten wurden breit gespalten und freigelegt 
und schließlich wurden diese bis weit ins Gesunde hin exzidiert ohne jede Rücksicht 
auf Kosmetik und spätere Funktion. Als letztes Stadium in der Entwicklung der 
Wundbehandlung darf wohl die sog. prophylaktische Tiefenantisepsis angesprochen 
werden, die Infiltration des umliegenden Gewebes mit Vuzinlösung. Mit vielen anderen 
namhaften Chirurgen tritt auch G. in seiner obigen Arbeit warm ein für dieses Ver- 
fahren und erklärt auf Grund seiner ausgezeichneten Erfolge, daß das ganze Bild der 
Wundbehandlung sich geändert hat. Im allgemeinen Teil bespricht er zunächst nach 
einem kurzen neugeschichtlichen Überblick die Technik der Ausschneidung und Ein- 
spritzung: Alles Gewebe, das doch der Nekrose verfallen und nur als Brutstätte für 
Bakterien anzusehen ist, wird entfernt; wobei er besonderes Gewicht darauf legt, daß 
keinerlei Fremdkörper zurückgelassen werden dürfen. Vor oder nach der Ausschnei- 
dung wird unter aseptischen Kautelen das ganze Wundgebiet mit der Vuzinlösung um- 
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spritzt unter Verwendung möglichst langer Hohlnadeln, die einige Zentimeter vom 
Wundrand eingestochen werden; durch Zusatz von Novocain zu der Vuzinlösung war 
er in der Lage, gegebenenfalls in Lokalanästhesie operieren zu können, was von einigen 
anderen Operateuren abgelehnt wird mit dem Hinweis darauf, daß die Abgrenzung 
des durch die Verletzung geschädigten Gewebes ohne Aufquellung besser erkennbar 
sei. Ist sicher die Wunde im Gesunden excidiert und allseitig mit Vuzin umspritzt, 
wird sie womöglich primär genäht (die Nähte müssen 10—12 Tage liegen bleiben, da 
vuzinierten Wunden langsamer verkleben); anderenfalls übliche chirurgische Behand- 
lung mittels Drainage und Tamponade. Nachbehandlung und Verbandtechnik unter- 
scheiden sich in nichts von den allgemein geltenden chirurgischen Grundsätzen. Im 
zweiten, besonderen Teil macht G. genauere Angaben über die Art der mit Ausschneiden 
und Tiefenantisepsis behandelten Fälle. Von den etwa 300 schweren und schwersten 
auf obige Weise behandelten Fällen handelte es sich 119 mal um Weichteilverlet- 
zungen; Umspritzung mit 30—200 ccm Vuzinmenge; primäre Naht in der Hälfte 
der Fälle. Im ganzen 12%, Versager, indem 15 mal eiterige Entzündung eintrat. 72 
Knochenweichteilverletzungen; in geeigneten Fällen wurde durch Naht der 
offene Knochenbruch in einen nicht komplizierten umgewandelt; mußte extradiert 
werden, Streckverband nach Bardenheuer. Während bei allen anderen Knochen- 
schüssen der Erfolg durchweg gut war, versagte die Behandlung auffallend häufig bei 
den Oberschenkelschußbrüchen: von 11 Verletzungen dieser Art starben 7. Besonders 
gut war der Erfolg bei Gelenkschüssen: kein Todesfall; in 29%, gelang eine Ver- 
hinderung der Infektion zwar nicht, das funktionelle Endresultat war aber doch be- 
befriedigend. Von 13 Amputationen bzw. Exartikulationen, wovon 10 Finger- 
und Zehenoperationen waren, wurden 90%, wieder dienstfähig. In 72%, der Kopf- 
schüsse konnte eine Fernhaltung der Infektion erreicht werden, und damit die fast 
stets letal endende Encephalitis. Über Gasbrandfälle und ihre Beeinflussung durch 
Vuzinbehandlung kann Verf. aus eigener Erfahrung kein endgültiges Urteil fällen, 
da nur 12 Fälle von ihm mit Tiefenantisepsis behandelt werden konnten. Alles in allem 
aber genommen hält G. diese aus dem Kriege gewonnenen Erfahrungen mit der prophy- 
laktischen Tiefenantisepsis für derart günstig, daß er sie auch in die Friedens-(Unfalls-) 
Chirurgie hinübergerettet sehen will. Knoke (Wilhelmshaven). 


Schmidt, W. Th.: Zur Steckschußoperation. (Entgegnung auf den Artikel von 
Heinemann, Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 4, S. 96.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 46, Nr. 18, S. 491. 1920. 

Die Lokalisationbestimmung von Geschossen und anderen Fremdkörpern mittels 
Einstechen einer oder mehrerer Nadeln unter dem Röntgenschirm hält er für bedenk- 
lich, nicht nur wegen der Gefahr der Infektionsverschleppung des meist mit Eiter- 
erregern behafteten Geschoß- oder Fremdkörperlagers, sondern auch mit Rücksicht 
darauf, daß durch das Einstoßen von Nadeln schwere Schädigungen an Nerven, Blut- 
gefäßen (Aneurysma !), Bauchfell und den Intestina hervorgerufen werden können. Er 
empfiehlt als mindestens gleichartiges, dafür völlig ungefährliches Verfahren die Fremd- 
körperbestimmung mittels Durchleuchtung und Außenprojektion. Es genügen 
zwei Durchleuchtungen in zwei ungefähr senkrecht zueinander stehenden Ebenen, 
wobei der Geschoßschatten auf je zwei von vorne nach hinten und Seit zu Seit ver- 
laufend gedachte Linien mittels einer das Geschoß bedeckenden Metallmarke auf die 
Haut projiziert und hier durch Blaustift als Kreuz vermerkt wird. Vorbedingung ist, 
daß die von dem Zentrum der Röhre, dem Geschoß, den beiden Metallmarken und dem 
Auge des Beobachters gebildete Linie senkrecht zur Knochen-, bzw. Körper- 
achse steht. Schenk (Charlottenburg). 


Riddoch, George: Case of meningitis circumscripta serosa following a bullet 
wound of the neck, with injury of the posterior columns of the spinal cord. 
(Fall von umschriebener Meningitis serosa nach Nackenschuß mit Verletzung der 
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hinteren Teile des Rückenmarks.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 13, Nr. 3, sect. 
of neurol., S. 40—42. 1920. 

Nackenschuß eines Fliegeroffiziers mit im Röntgenbild sichtbarer Verletzung 
der Dorn- und Querfortsätze des III. bis VI. Halswirbels. 6cm lange, 3 cm breite, 
ovale, eingezogene Narbe, in deren Grunde Reste der Wirbelbögen sichtbar sind. 
Die anfangs vorhandene Lähmung der Arme und die heftigen Schulterschmerzen 
gingen bis auf geringe motorische und sensible Störungen zurück. Eine Weichteil- 
plastik der Narbe brachte keine Änderung. Eine Verschlimmerung trat ein, als 2 Jahre 
später beim Baden ein heftiger Stoß mit dem Kopf gegen eine Sandbank erfolgte. 
Deshalb nach 2!/, Jahren Laminektomie mit Entfernung des II. bis V. Wirbelbogens, 
Ablassen eines Stroms klarer Cerebrospinalflüssigkeit. Die Arachnoidea war nicht 
durchscheinend und verdickt; das Rückenmark selbst frei und pulsierend. Glatte 
Heilung und Schwinden sämtlicher Beschwerden. Kaerger (Kiel). 


Guisez: Traitement des traumatismes de guerre du conduit laryngo-trachéal. 
(Behandlung der Kriegsverletzungen des Laryngotrachealtraktus.) Bull. d’oto-rhino- 
laryngol. Bd. 18, Nr. 3, S. 84—95. 1920. 

l. Behandlung frischer Verletzungen: Bei jedem Verdacht auf Läsion 
des Traktus genaue Beobachtung der Atmung. Bei Dyspnoeerscheinungen sofortige 
Tracheotomie, diese evtl. auch prophylaktisch; Ausführung am typischen Ort oder 
unter Benutzung der Wunde, Einführen von weiten Kanülen oder einfachen Drains. 
Ernährung in den ersten Tagen durch Verweilsonde im Oesophagus oder mittels täg- 
lich zweimal eingeführter Schlundsonde, sodaß eine Gastrostomie überflüssig ist. 
Die Larynxwunde selbst wird nach allgemein chirurgischen Prinzipien behandelt; 
primärer Nahtverschluß hält meist nicht und ist wegen Möglichkeit von Retentionen 
und Phlegmonen sogar gefährlich. Bei allen tieferen und ausgedehnteren 
Läsionen Laryngotomie. Genaue Überwachung der Narbenbildung. Laryngo- 
tomiewunde erst schließen, wenn Verletzung mit fast normaler Lichtung vernarbt 
ist. 2. Behandlung schädlicher Folgezustände: Die rein funktionellen 
Störungen, besonders die Aphonie, erfordern nach Feststellung des Sitzes der 
Störung (Lunge, Thorax, Laryngotrachealtraktus, Nasen- und Mundhöhle) Übungs- 
behandlung mit Unterstützung durch Vibrationsmassage des Schildknorpels und 
lokaler Anwendung der Elektrizität. Sehr hartnäckig sind die Funktionsstörungen 
nach Gasvergiftung. Die reine Aphonie, hauptsächlich auf Lähmungen der Mm. 
thyreoarytaenoidei und gricothyreoidei beruhend, leistet der Übungstherapie 
großen Widerstand. Direkte Faradisation der Stimmbänder nach teilweiser oder 
gänzlicher Cocainisierung des Larynx führte vereinzelt zur völligen Heilung oder weit- 
gehenden Besserung. — Störungen durch fehlerhafte Narbenbildung können 
in leichteren Fällen mit Hilfe der Endoskopie durch Eingriffe auf natürlichem Wege 
(Dilatation, Elektrolyse, Resektion fibröser Stränge) beseitigt werden.— Die schweren, 
mit dem Cavum laryngis in Verbindung stehenden Verletzungen des 
Kehlkopfes und ihre Folgen, wie ausgedehnte Entzündungen oder stär- 
kere Narbenbildungen, indizieren die breite Eröffnung des Larynx 
durch Laryngofissur oder Laryngotracheostomie. Die Laryngofissur mit primärer 
Naht kommt vorwiegend nur bei Schäden, die nach der Beseitigung nicht rezidivieren, 
oder bei geringen entzündlichen Reaktionen mit Ödem der darunterliegenden Mucosa 
in Betracht; sie erfordert genaue Überwachung nach der Operation, nötigenfalls Wieder- 
eröffnung und Ausführung der Laryngostomie. 

Vier Fälle mit gutem Resultat: Drei wegen Verletzung der Ventrikelgegend mit Infiltre- 
tion und festsitzendem Fremdkörper, einer wegen traumatischer Luxation des Aryknorpels 
nach innen. 

Die Laryngostomie (17 Fälle mit überwiegend gutem Erfolg) ist hauptsäch- 
lich geboten bei schweren Narbenstenosen, ferner 'bei starken Entzündungen mit er- 
heblicher Infiltration der Mucosa. Greift die Entzündung auf die Aryknorpel über, 
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so ankylosieren diese leicht in schlechter Stellung und spannen die Stimmbänder oft 
bis zur unbeweglichen stärksten Adduktion. Die Operation kann in Lokalanästhesie 
ausgeführt werden. Verf. tamponierte im Gegensatz zur sog. klassischen Methode 
nicht sofort, sondern erst am 5. Tage nach dem Eingriff; es wurden dadurch Zirku- 
lationsstörungen und partielle Nekrosen vermieden, die Gangrän der Anfangsperiode 
zum Schwinden gebracht und in gewissem Umfange bronchopulmonale Komplikationen 
verhindert. Die nach der Operation häufig auftretenden Entzündungen und Stenosen 
sind durch lange fortgesetzte Kautschukdilatation zu vermeiden. Verschluß der Ope- 
rationswunde nach mehreren Monaten, wenn man definitive Heilung oder Ausbleiben 
von Verengerungen annehmen kann. 


Verf. zählt unter 16 Operationsfällen drei Mißerfolge auf, die trotz langer Behandlung 
nicht dekanüliert werden konnten. Bei allen dreien bestanden schwere Zerstörungen des 
Knorpelgerüstes, zwei davon hatten wirkliche Hernien des oberen Ösophagusteils durch die 
hintere Cricoid- und Cricotrachealwand, beim dritten waren infolge Fehlens der hinteren Ring- 
knorpelwand die Seitenteile dieses Knorpels in das Kehlkopfoavum eingesunken. In allen anderen 
Fällen kam es zur Wiederherstellung der Respiration und definitivem Verschluß des Larynx 
mit fast genügender, wenn auch rauher Stimmbildung. 


Bei genauer Indikationsstellung unter Zuhilfenahme der Laryngo- 
und Tracheoskopie ergibt die Laryngo- bzw. Laryngotracheostomie 
einen stark erhöhten Prozentsatz von kompletten Heilungen hinsicht- 
lich der Atmung und von bedeutenden Besserungen der Stimmbildung. 
Die Fremdkörper (Geschosse) des Laryngotrachealtraktus sind 1. in der 
Wand des Traktus eingeschlossen, 2. in den Traktus vorspringend oder in seinem Cavum 
selbst liegend, 3. perilaryngeal. — Diagnosestellung durch Verfolgen des Wundkanals, 
Endoskopie und Röntgenverfahren. Es werden einige Beispiele angeführt. Die Frage 
der systematischen Entfernung der Fremdkörper ist zu entscheiden durch 
den Vergleich zwischen den Gefahren der zur Extraktion erforderlichen Operation 
und den wirklich durch das Geschoß verursachten Störungen. Vorbedingung für jeden 
Eingriff ist eine systematische und genaue Lokalisation durch die Röntgenmethoden. 
Dabei sind die Kompaßmethoden (Hirtz u. a.) nicht unbedingt zuverlässig, da aus der 
Beweglichkeit des Geschosses, der Formveränderlichkeit des menschlichen Körpers 
und den Stellungsänderungen, die besonders am Halse während der Operation ein- 
treten können, Zufälligkeiten resultieren. Die Extraktion ist unter zweitweiser Kon- 
trolle durch den Röntgenschirm vorzunehmen; die Anwendung der sog. „Kappe“ 
des Radiologen ermöglicht die Operation bei Tageslicht und liefert die besten Resultate. 
Intralaryngeale Geschoßstücke sind stets unter direkter Laryngoskopie bei 
horizontaler Lagerung und hängendem Kopfe zu entfernen, evtl. ist prophylaktische 
Tracheotomie nötig. Bei fester Einschließung des Körpers oder bei Sitz 
in der Wand besser keine direkte Extraktion, sondern mediane Laryngotomie in 
Lokalanästhesie. Eingriffe bei Sitz des Geschosses in der Nähe des N. recurrens oder 
des Gefäßnervenbündels sind nur mit größter Vorsicht auszuführen.- Es besteht große 
Gefahr der Gefäßarrosion und -ulceration durch nahegelegene Fremdkörper; Verf. be- 
obachtete eine schwere Blutung aus der Carotis und V. jugularis interna bei Sitz des 
Projektils nahe der Carotis. — Tracheobronchiale Fremdkörper (selten) werden 
mit Hilfe der oberen oder unteren Tracheobronchoskopie extrahiert; letztere nach Er- 
öffnung der Trachea bei besonderen, ein schnelles Handeln erfordernden Umständen. 
Mitteilung von 4 Fällen, davon 2 aus eigener Beobachtung. 

Krauss (Grünberg i. Schles.). 

Alton, B. H.: Chest conditions resulting from war wounds and their surgical 
treatment. (Folgezustände nach Kriegswunden der Brust und deren chirurgische 
Behandlung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 15, S. 369—372. 1920. 

Hämorrhagien nach Schußverletzungen bei geschlossenen äußeren Wunden dürfen 
nicht aspiriert werden wegen Gefahr der Nachblutung. Die Gefahren des Hämothorax 
bestehen in Herzkompression und Mediastinalverdrängung. Mittels offener Operation 
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ist die Blutung durch Unterbindung oder Naht zu stillen. Zu frühe Wiederentfaltung 
der Lunge bringt gleichfalls die Gefahr erneuter Blutung. Solche kann auch auftreten 
durch Gefäßarrosion infolge Absceßbildung. — Bei die Lunge durchdringenden Schüssen 
komprimiert man den Lungenlappen zwischen Daumen und Fingern, so daß Ein- und 
Ausschußöffnung einander genähert werden, zieht einen Gazestreifen durch den Schuß- 
kanal und reinigt diesen so, wenn nicht seine oberflächliche Lage Excision in toto 
gestattet. Ein- und Ausschußöffnung in der Lunge will Verf. durch tiefe Nähte ge- 
schlossen wissen. Fremdkörper und nekrotisierende Fetzen sind zu entfernen. Zur 
Entfernung von Fremdkörpern in der Lunge faßt man den Lappen zwischen den Fingern 
und extrahiert durch den Schußkanal oder durch dazu angelegte Incision. Excision 
des Schußkanals wird der Reinigung mittels Gazestreifens vorgezogen. Offener 
Pneumothorax erheischt Operation wegen Infektionsgefahr und Asphyxie. — Zur 
Abtastung, Inspektion und Incision hält Verf. den Kollaps der Lunge für erforderlich. 
Allgemeinnarkose ist die Regel. Excision der Brustwandwunde. Zersplitterte Rippen 
sind zu resezieren. Resektion eines Rippenstückes von 5 Zoll Länge gibt guten Zugang. 
Mit weicher elastischer Klemme läßt sich der Lungenlappen aus der Brustwunde 
herauswälzen. Einhüllen mit warmen feuchten Kompressen. Nach Beendigung der 
Lungenoperstion Säuberung der Pleurahöhle mit feuchter Gaze. Luftdichter Ver- 
schluß der Thoraxwunde durch Etagennaht. Beseitigung der Luft durch Überdruck 
während der Naht oder spätere Aspiration. Seröser Erguß folgt häufig, geht gelegentlich 
in Eiter über. Zur Behandlung des Empyems empfiehlt sich Einlegen mehrerer kleiner 
Drains an verschiedenen Ssellen und Spülung mit Dakinscher Lösung. Nach allen 
Brustoper&tionen ruhiges Verhalten in halbsitzender Stellung. Harraß (Bad Dürrheim). 

Schloessmann, Heinrich: Über Schußneuritis nach Nervensehüssen. Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 12, S. 548—605. 1920. 

Der nach Schußverletzungen auftretende Nervenschußschmerz (N.S.) ist iw 
früheren Kriegen nur äußerst selten beobachtet worden. Der südafrikanische, 
japanische und Balkankrieg lieferten schon eine größere Anzahl derartiger Beobach- 
tungen. Die Hauptzahl hat jedoch der Weltkrieg gebracht. Der N.S. wurde anscheinend 
verschieden oft beobachtet. Schloessmann sah ihn auffallend häufig: Unter 
498 peripheren Nervenschußverletzungen, die in der Chirurgischen Universitätsklinik 
Tübingen behandelt wurden, hatten 108 (d. s. 23%) N.S., 29 (27%) außerordentlich 
stark, 59 (55%) mittelschwer, 20 (18%) leicht. Nach S. ist für das Zustandekommen 
des N.S. die Höhenlage des Schusses in der Nervenbahn ausschlaggebend. 
Er sah N.S. bei Schüssen des Halsplexus in 88%, des Achselplexus 71%, des hohen 
Ischiadicus 86%, ; von der Achsel zum Ellenbogen fiel das Verhältnis von 43 auf 13%, 
vom Trochanter zum Wadenbeinköpfehen von 59 auf 17%. Hinsichtlich des Zeit- 
punktes der Entstehung der N.S. sind zu unterscheiden primäre und sekun- 
däre. Die primären sind die häufigeren, unter 73 Fällen fanden sie sich 53 mal. 
Von den 53 hatten 29 die N.S. vom Augenblick der Verletzung an, 11 mal entwickelten 
sie sich im Laufe des Verletzungstages, 6mal am folgenden, 7 mal am 3. Tage. Das 
schmerzfreie Zwischenstadium wird durch eine Art lokalen Nervenshocks begründet. 
Die sekundären N.S. (20 von 73) entstanden zwischen 3 und 10 Wochen nach der 
Verletzung. Die schmerzauslösende Rolle spielt dabei sicher die Vernarbung, teils 
peri-, teils endoneural. Eine Eiterung kann verschlimmernd wirken, schmerzaus- 
lösend wirkt sie nie. Der Schmerzcharakter ist meist ein neuritischer, ununter- 
brochen dauernder. Daneben kommt noch eine neuralgische Form vor, die aber 
meist zum neuritischen Typ hinzutritt. Die Schmerzen können geradezu fürchter- 
lich heftig werden und von allen möglichen Parästhesien begleitet sein. Die N.S. 
werden meistens in die peripheren Teile projiziert, besonders in Finger und Zehen, 
aber es kommen auch andere Ausbreitungsweisen vor. Sie unterliegen im allgemeinen 
erheblich den Witterungsverhältnissen, verschlimmern sich bei schlechtem 
Wetter, insbesondere bei Gewitter; auch die Tageszeiten sind von Einfluß, nach- 
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mittags und abends werden die Schmerzen meist stärker. Allgemeine und örtliche 
Blutdrucksteigerung können die Schmerzen außerordentlich verschlimmern, 
ebenso alle psychischen Reize, mechanische Einwirkungen usw. Die N.S. sind meist 
von Lähmungen verschieden starker Grade begleitet, schwerere Lähmungen herr- 
schen vor. Es gibt aber auch einzelne Fälle, wo alle Lähmungen fehlten. Auch moto- 
rische Reizerscheinungen mit Zuckungen, Zittern usw. kommen vor. Sensibel 
kann sich im peripheren Gebiet des vom N.S. befallenen Nerven normale Gefühls- 
empfindung (selten), Anästhesie, Hypästhesie und Hyperästhesie finden, 
wobei die letztere besonders häufig vorkommt. Trophische, vasomotorische 
Störungen, ferner Störungen der Schweißbildung sind recht häufig. Der verletzte 
Nervenstamm ist wohl stets druckempfindlich, fehlt die Druckempfindlichkeit 
peripher von der Verletzung, so ist die sensible Leitung im allgemeinen gänzlich unter- 
brochen. Durch die sehr heftigen Schmerzen bilden sich bei den Kranken schwere 
Störungen des Allgemeinzustandes in körperlicher und psychisch-ner- 
vöser Richtung aus, die nach Beseitigung der Schmerzen rasch und völlig verschwinden. 
Eine spontane Heilung des N.S. tritt zuweilen ein, vor allem bei leichteren Fällen. 
Dem N.S. liegen die verschiedensten pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen zugrunde. Ursächlich fand S. unter 85 Fällen 53 Prellschüsse, 17 Prell- 
schüsse mit teilweisem Abschuß, 7 Abschüsse, 8 Erschütterungsschüsse (62, 20, 12 
und 9%). Der Prellschuß ist daher auffallend oft beteiligt. Der Abschuß ist, 
besonders relativ, sehr selten befallen; unter 66 Abschüssen hatten nur 3, d.s. etwa 
5%, N.S. Der Erschütterungsschuß ist dagegen sehz oft befallen, unter 12 Er- 
schütterungsschüssen waren 6 = 50%, von N.S. heimgesucht. Anatomisth fanden 
sich bei den N.S. dieselben Nervenveränderungen wie bei schmerzfreien Nervenschüssen. 
Der N.S. und die ihm zugrunde liegende Schußneuritis wird aber besonders ausgelöst 
durch Quetschung, Druck oder Erschütterung des Nerven. Es ist anzunehmen, daß 
dadurch Veränderungen im Nerven entstehen, infolge deren gewissermaßen eine über- 
erregbare Leitungsstrecke in den Nerven eingeschoben wird. Die Behandlung be- 
steht zunächst in physikalischen (Ruhigstellung, Verbänden), hydrothera- 
peutischen Maßnahmen, Diathermie usw. Die Erfolge sind verschieden und 
wechselnd. Die medikamentöse Behandlung geht daneben her, teils per os, teils durch 
Injektion; auch endo- oder perineurale oder epidurale Einspritzung der verschiedensten 
Mittel kommt in Frage. Bei allen schwereren Fällen ist jedoch der Erfolg dieser 
Methoden ein geringer. Da bleibtnurdieOperationübrig, die bestehen kann in peri- 
oder endoneuraler Neurolyse, Nervenvereisung, Nervendurchtrennung oder Nerven- 
resektion. Unter 71 Fällen machte S. 25 perineurale, 18 endoneurale Neurolysen und 
28 Resektionen. Die perineurale Neurolyse hatte 64%, Erfolge, die endoneu- 
rale 55%, Heilung, 11%, geringe Besserung, die Resektion 56%, Heilung. Letztere 
kann natürlich nur dann helfen, wenn wirklich der ganze vom N.S. befallene Teil 
der Nervenbahn ausgeschnitten wird. Noch bessere Erfolge als die Resektion hat 
nach S. die schon wiederholt beschriebene Nervenvereisung nach Trendelen- 
burg, bei der, wenn die Funktion nach 4-6—-8 Monaten zurückkehrt, der Schmerz. 
im allgemeinen ausbleibt; jedoch sind auch da Mißerfolge zu verzeichnen. Dann 
bleibt nur die Resektion des Spinalganglions oder der hinteren Wurzel 
übrig. Kappis (Kiel). 

Sehinz, Hans Rudolf: Die Fußspur. Ein Beitrag zur Kenninis der Ischiadicus- 
verletzungen im Kriege. Zur Diagnose u. Behandlung der Spätfolgen von Kriegs- 
verletzungen, VI. Lieferung, S. 511—523. 1920. 

Schinz bezeichnet als eine der medizinischen Überraschungen des Weltkrieges 
die große Zahl der Nervenschußverletzungen. Unter 1100 allerdings schon gesiebten 
Kriegsinvaliden in der A.-S.-A. in Luzern fanden sich 400 Nervenverletzungen, und 
unter diesen wiederum 35 Fälle von Ischiadicus-Peronaeus- oder Tibialisverletzungen. 
Auffallend bleibt die Tatsache, daß Oberschenkelschüsse oft nur einen Ast des Ischia- 


u. Sg 


dicus, gewöhnlich den Peronaeus, getroffen haben, während der eng benachbarte Tibialis 
unverletzt blieb. Trennung der beiden Nervenbündel schon beim Austritt aus dem 
Foramen ischiadicum und leichtere Lädierbarkeit des N. peronaeus, wie sie aus klini- 
schen und experimentellen Untersuchungen bekannt ist, geben die Erklärung für 
diese Erscheinung. Gefühlsschilderungen über die Empfindungen im Moment der Ver- 
letzung sind im allgemeinen infolge der aufregenden Begleitumstände mit Vorsicht 
aufzunehmen, aber eine Angabe wird bei allen mit größter Bestimmtheit wieder- 
holt, nämlich die, daß kein Patient Schmerzen gehabt hat. Bei totaler Ischiadicus- 
lähmung fanden sich trotz fehlender faradischer und galvanischer Erregbarkeit bei 
einzelnen Muskeln oder Muskelbündeln in bestimmten Stellungen, d. h. bei optimalem 
Dehnungsgrad noch willkürlich feine Kontraktionen. Zum regelmäßigen Befunde 
gehörten trophoneurotische Störungen der Haut und der Gefäße, trophische Stö- 
rungen der Muskulatur und in einzelnen Fällen ein Malum perforans pedis, das bald 
an der Hacke, bald am kleinen oder Großzehenballen saß. Der Fuß hing unter dem 
Einfluß der Schwere herunter und stand in toto plantarwärts und gleichzeitig nach 
vorn und innen gerichtet. Passive Beweglichkeit war erhalten und es ergab sich somit 
ein Pes equino-varus paralyticus als Folge des Druckes der Bettdecke und der eignen 
Schwere. Der Gang war gut und sicher, aber steppend. Nach allgemeingültigen 
Anschauungen müßte nun infolge Fehlens des normalen Tonus der Muskulatur durch 
die Schwere der Körperlast ein Plattfuß entstehen. Sch. fand dagegen in allen Fällen 
keinen Plattfuß, sondern sogar weniger Standfläche als normal, wie bei einem Pes 
excavatus oder calcaneus. Daraus folgert er, daß die Fußspur infolge der Atrophie 
der Weichteile und der Muskulatur kleiner wird, d. h. der Fußabdruck wird durch 
die Weichteile bestimmt. Diese seine Ansicht wird bewiesen durch die Erscheinungen 
bei totaler Lähmung des N. peronaeus. Dieser Nerv versorgt nur die vorderen Unter- 
schenkelmuskel und am Fuß die dorsalen kleinen Zehenstrecker. Die Fußsohle ist 
intakt und infolgedessen fand er die Fußspuren beiderseits stets gleich, während bei 
Tibialislähmungen er dieselben Erscheinungen wie bei Ischiadicuslähmungen fest- 
stellen konnte. Zum Schluß sei noch bemerkt, daß es sich im allgemeinen um schlaffe 
Lähmungen mit passiv redressierbaren Füßen handelte. Nur 2 Fälle zeigten einen 
irreponiblen Pes equino-varus paralyticus und deren Anamnese wies ein langes Kranken- 
lager und damit Schädigung durch die erwähnte Bettdecke auf. Plenz (Westend). 

Speed, Kellogg: Projectile fractures of long bones. A comparative mechanical 
study. (Schußfrakturen langer Knochen. Eine vergleichende mechanische Studie.) 
Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 4, S. 493—500. 1920. 

Kellogg Speed (Chicago) bespricht die bei einfachen Frakturen der Friedens- 
chirurgie geltenden mechanischen Vorgänge und überträgt dieselben auf die Schuß- 
frakturen. Also entsteben auch hier dreieckige Bruchstücke auf der komprimierten 
Seite des Knochens, wenn das Geschoß senkrecht auftrifft und keine allzu große Ge- 
schwindigkeit hat. Torsionsbrüche können demnach durch reine Schußwirkung nicht 
zustande kommen. Hohe Geschwindigkeit des Geschosses teilt sich in höherem Maße 
den getroffenen Teilen mit; daraus ergibt sich: Je größer die Geschoßgeschwindig- 
keit, desto zahlreicher und kleiner und stärker zerstreut die Bruchstücke. Der Artikel 
enthält nichts, was in deutschen Arbeiten nicht längst besser dargestellt ist. 17 Figu- 
ren erläutern den Text. Nägelsbach (Freiburg). 

Tappeiner, H. von: Die Knochenfistel nach Schußverletzung und ihre Behand- 
lung. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 12, S. 369—420. 1920. 

Fisteln nach Knochenschüssen sind häufig, ihr monate- oder jahrelanges Bestehen 
ist für das Befinden des Verletzten nicht gleichgültig. Die Ursache dieser nicht heilenden 
Fisteln können Fremdkörper sein; neben Geschoßsplittern kommen alle möglichen 
anderen, z.B. Leder-, Tuch-, Papierfetzen in Betracht, Gegenstände, die, weil mit 
der Röntgenplatte nicht sichtbar, Veranlassung zu vergeblicher konservativer Therapie 
geben. Weitere, sehr häufige Ursachen sind Bequester, starre Knochen- oder Weich- 
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teilhöhlen oder -gänge. Allen Knochenfisteln gemeinsam ist die Einwirkung einer 
Infektion bei der Entstehung der Verletzung. Das pathologische anatomische Bild 
einer Knochenfistel bei einer Osteomyelitis und bei einer Schußverletzung ist ein sehr 
unterschiedenes; bei jener liegt eine Verletzung des unverletzten Knochens vor, der, 
da die meisten Erkrankten im jugendlichen Alter stehen, eine außerordentlich gute 
Blutversorgung aufweist, bei dieser ist der Knochen mehr oder minder verletzt; in 
den in geringerem oder größerem Maße beschädigten Weichteilen, in diese hinein- 
gespießt, finden sich Knochensplitter, die oft vom Periost abgelöst, absterben müssen ; 
eiterige Einschmelzung von verletztem Periost führt zur Bildung von absterbenden 
Knochenstücken. Wie bei der Osteomyelitis kann es auch hier durch Thrombose 
von Knochengefäßen zu weit über die Verletzungsstelle hinausgehenden Ernährungs- 
störungen des Knochens mit allen Folgen kommen. An der Hand von Serienröntgen- 
aufnahmen kann man einen Unterschied zwischen nichtinfizierten und infizierten Fällen 
feststellen; bei jenen bleibt die Knochenstruktur der Bruchenden und Sequester scharf, 
bei diesen wird sie undeutlich, verschwommen, ähnlich denen fungöser Gelenke, stets 
tritt eine Nekrose der Disphysenenden ein. Die sofortige radikale Entfernung aller 
Splitter, die frühzeitige Behandlung mit Entfernung aller freien Knochenstücke, 
Reinigung und Glättung der Wundhöhle sind nicht zweckdienlich, man nimmt vieles 
fort, was sich noch erhält. — Im günstigsten Fall heilt der Schußbruch mit Bildung 
einer oder mehrerer eiternder Fisteln, in anderen kommt es zur Absceß- resp. Phleg- 
monebildung, die zu langwieriger Eiterung, ausgedehnter, mit dem Knochen verwach- 
sener Narbenbildung, Versteifung der benachbarten Gelenke führt. In weiteren Fällen 
bleibt die Heilung aus, es besteht eine Pseudoarthrose mit Fisteln, die zuweilen nicht 
vom Knochen, sondern vom starren Gewebe zwischen den Bruchstücken ausgehen. 
Der Verlauf des Fistelganges kann gerade, aber auch sehr gewunden, seine Weite sehr 
verschieden, abschnittsweise eng, abschnittsweise bis zur Höhle erweitert sein; durch 
Verschluß einer engen Stelle entstehen Eiterretentionen, Abscesse, Phlegmonen. — 
Vorbedingung zur operativen Behandlung einer Fistel ist genaue Kenntnis des Ver- 
laufs und der Ursache derselben. Leider führen die mindestens in zwei Ebenen zu 
machenden Röntgenbilder, auch stereoskopische Aufnahmen, oft nicht zum Ziele, 
ganz besonders in älteren Fällen, wo der Callus, der sich in mehreren Abschnitten 
bildete, die Knochensklerose, die Höhlenbildung, einen völligen Aufschluß verhindern. 
‘ Das Einspritzen von Farblösungen in die Fisteln hat sich nicht bewährt; hingegen 
gelingt es zuweilen, besonders bei stereoskopischen Aufnahmen, durch Füllung der 
Fisteln resp. Höhlen mit schattengebenden Kontrastmitteln die Ursache zu finden, 
vorausgesetzt, daß die vollständige Füllung aller Gänge, aller Höhlen gelingt; hierzu 
eignet sich neben der Beckschen Wismutpaste sehr das Contrastin von Holzknecht; 
bei geraden oder wenig gekrümmten Fisteln kann auch das Einführen einer Sonde 
Erfolge bringen. — Alle Knochenfisteln müssen ausgeheilt werden! Sie können nur 
zur Ausheilung gebracht werden, wenn der Herd beseitigt wird, die dann noch zu- 
rückbleibende starre Fistel schließt sich häufig durch konservative Behandlung, Heiß- 
luft, Saugen, Massage. Auch die kleinsten Sequester müssen entfernt werden, ein Auf- 
lösen im Körper gibt es nicht. Vorbedingung für die Sequestrotomie ist die völlige 
Lösung des abgestorbenen Knochens vom lebenden, wenn möglich, ist die Konsoli- 
dierung der Fraktur abzuwarten. Die Sequestrotomie wird am besten in Narkose 
und in Blutleere, wobei man von der Peripherie aus den Körperteil einwickelt, um 
jedes Bluten während der Operation zu vermeiden, ausgeführt. Die Blutleere bleibt 
bis zum Ende des Verbandes; die Höhle wird locker tamponiert, da eine feste Tam- 
ponade Drucknekrosen des Knochens macht. Ist eine Blutleere unmöglich, so gelingt 
es, durch Andrücken von Muskelstücken, durch mit gerinnungsfördernden Mitteln, 
z. B. Clauden, getränkter Gaze, der Blutung Herr zu werden. Tetanusantitoxin zu 
geben, erscheint dem Verf. unnötig, da er es niemals gegeben und keinen Tetanus er- 
lebt hat. Führt die Fistel gerade auf den Sequester, so spaltet man diese am besten, 
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man kann auch einen dicken Laminariastift auf 24 Stunden einlegen und dann den 
Sequester herausholen. Meistens liegen die Fälle nicht so günstig. Man wird am besten 
auf den Herd direkt eingehen, die Fistel unberücksichtigt lassen, weil sie nach Ent- 
fernung des Herdes ausheilt, den Herd breit freilegen, so daß man alle Teile mit den 
Augen kontrollieren kann. Daß in relativ frischen Fällen, bei haselnußgroßen Höhlen, 
- ein schmaler Zugang genügt, ist möglich. Gut aussehende Granulationen, in oder unter 
denen sich kein nekrotischer Knochen befindet, bleiben erhalten, werden nicht aus- 
geschabt. Fisteln, die ihre Ursache nur in einer starrwandigen Höhle oder in einem 
den Knochen durchziehenden Kanal haben, stellen erhebliche Anforderungen an das 
chirurgische Können. Zwei Wege kommen in Betracht, Füllung der bestehen bleibenden 
Höhle oder Beseitigung derselben. Eine Plombierung der Höhle mit totem Material 
bietet wenig Aussicht auf Erfolg, da diese eine streng aseptische Höhle verlangt, außer- 
dem erfordert die Heilung etwa 6—12 Monate. Der Gedanke, „die Höhle völlig zu ver- 
nichten“, d. h. sie durch Entfernung ihrer Vorder- und Seitenwände in eine Mulde zu 
verwandeln, in die sich dann benachbarte Weichteile hineinlegen konnten, lag nahe. 
Diese Methode wird erfolgreich angewandt, läßt sich aber nur an der Diaphyse der 
Röhrenknochen ausführen, wenn so viel Knochen stehen bleibt, daß die Kontinuität 
des betreffenden Knochens nicht gefährdet wird, wenn nicht zahlreiche Höhlen vor- 
liegen und nicht an zweiknochigen Gliedern fest fixierte Weichteile sich über die Höhle 
ausspannen; in den Epiphysen bei benachbartem beweglichen Gelenk versagte sie. 
Verschiedene Modifikationen dieser Methode haben keinen Anklang gefunden, sei 
es, daß sie sich nicht bewährten, sei es, daß sie technisch sehr schwierig waren, ohne 
besonders gute Resultate zu erzielen. Dagegen fand die Muskelperiostlappenplastik 
at Schultens wegen ihrer Zuverlässigkeit und Verwendbarkeit schnell Anhänger, 
selbst große Höhlen schlossen sich in 2 Monaten. Die Operation wird zweizeitig, zu- 
nächst die Sequestrotomie mit Ausräumung der Höhle, 3 —4 Wochen später die Ent- 
fernung der inzwischen gebildeten Granulationen und Bindegewebe, die Plastik als 
solche ausgeführt; Sekretion und Eiterung der Knochenhöhle bilden keine Kontra- 
indikation; Vorbedingung für den Erfolg ist gute Ernährung des Muskellappens, daher 
relativ breite Basis im Vergleich zur Länge, bei großen Höhlen zuweilen 2 Muskel- 
lappen von verschiedenen Muskeln. Bei zu dickem Lappen den engen Knochenkanal 
erweitern! Eine besondere Befestigung des Lappens in der Tiefe der Höhlung wird 
verworfen; er bleibt von selbst in der richtigen Lage und wird in dieser durch die Weich- 
teile gehalten, die man, nach Einlegen eines Drains an der tiefsten Stelle, weit näht. 
Wenn irgend möglich, ist mit dem Muskel lebensfähiges ‚Periost mitzunehmen, da 
hierdurch die knöcherne Ausheilung der Höhle beschleunigt wird. Schwierigkeiten be- 
reitet sehr oft die Wahl eines geeigneten Muskallappens. Ein großer Teil der Musku- 
latur ist durch Operationen, die Eiterung, narbig verändert, nicht geeignet, von der 
gesunden darf nur so viel entnommen werden, daß die Funktion nicht leidet; bei Ver- 
steifung der benachbarten Gelenke fällt diese Überlegung fort. So brachte A xhausen 
eine große Höhle im Femur bei versteiftem Kniegelenk durch Durchtrennung des 
Quadriceps zur Ausheilung. Eine andere, sehr viel angewandte Methode ist die der 
Hautlappeneinstülpung. Hierzu kann man Brückenlappen oder gestielte mit mög- 
lichster Erhaltung des subcutanen Gewebes verwenden, deren Stiel möglichst breit 
sein muß, um eine Nekrose des Lappenendes, das in die Tiefe der Höhle zu liegen kommt, 
zu verhindern. Da die Haut erheblich schrumpft, ist auf die Größe besonders Obacht 
zu nehmen. Die Hautlappen heilen auf dem blanken Knochen oder vorhandenen 
guten Granulationen leicht an, wenn jede Spannung vermieden wird, einige Situations- 
nähte, ein leichter Tampon auf den Lappen erhalten ihn in der richtigen Lage. Die 
durch Entnahme der Lappen entstandenen sekundären Defekte werden in üblicher 
Weise behandelt. Wenig bewährt hat sich die freie Plastik in Form von Tiersch- 
chen Läppchen, da die Narbe, wenig widerstandsfähig, zur Geschwürsbildung Veran- 
lassung gibt, ferner die Fettgewebstransplantation, da das Fett selten einheilt. Mit 
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der Ausfüllung der Höhlen mit siedendem menschlichem Fett — Humanol —, welches 
man aus Lipomen, Netz gewinnt, hat Holländer gute Resultate erzielt, wenn man 
Muskulatur und Haut exakt näht. Bei mit starker Dislokation geheilten Frakturen, 
bei Pseudarthrose, ist zunächst die Beseitigung der Fistel die Regel, nur selten, bei 
geringer Sekretion, wird man in ein und derselben Sitzung die Osteotomie zur Be- 
seitigung der Dislokation resp. Verkürzung oder die Beseitigung der Pseudarthrose 
am besten durch Einkeilung nach Franke vornehmen. Nach der Operation ist in 
den meisten Fällen ein fixierender Verband notwendig, der Wundverband bleibt 6 bis 
8 Tage liegen, die festhaltenden Verbandsteile werden vorsichtig mit Wasserstoff- 
superoxyd gelockert. Im übrigen ist die Nachbehandlung die übliche. Die Prognose 
der Knochenfistel ist eine gute; ihre Behandlung erfordert großes technisches Können, 
Ausdauer von seiten des Arztes und Kranken. Nach sachgemäßer Therapie sich 
bildende Fisteln heilen auf konservative Therapie (Biersche Saugglocke, Orthizon- 
stäbchen, Injektion von Pasten); führt diese nicht bald zum Ziel, so ergibt dann eine 
in regelmäßigen Intervallen vorzunehmende Röntgendurchleuchtung die Ursache. 
Die oft nicht leichte Fisteloperation kann bisher avirulente Keime plötzlich virulent 
machen, schwere Infektionen hervorrufen, die, wenn auch selten, tödlich enden. 
Fistel nach Schädeldachschüssen haben oft ihre Ursache in in dem Gehirn steckenden 
Splittern, deren Entfernung möglichst früh vorzunehmen ist, aber leider oft zur fort- 
schreitenden Encephalitis führt. Bei Unterkieferfisteln erfolgt die Ausstoßung des 
Sequesters meist spontan, jedenfalls ist möglichste Beschränkung des operativen Ein- 
griffs wegen drohender Pseudarthrose notwendig. Besondere Technik erfordern je 
nach Ort und Sitz die Fisteln der Wirbelsäule. Im übrigen kommen bei den Fistel- 
operationen der einzelnen Knochen die vom Frieden her bekannten Lehren und Er- 
fahrungen in Anwendung. Literaturangabe von 260 Nummern. Simon (Erfurt). 

Sbrozzi, Marcello: Sul trattamento delle ferite d'arma da fuoco delP artico- 
lazione del ginoechio. (Die Behandlung der Schußverletzungen des Kniegelenkes.) 
Riv. osp. Jg. 10, Nr. 2, S. 38—47. 1920. 

Auf Grund persönlicher Erfahrungen und des Literaturstudiums versucht Verf. 
eine kurze Darstellung der zweckmäßigsten Behandlung der Knieschußverletzungen 
zu geben. Wesentlich ist die Unterscheidung der Verletzungen, die innerhalb der ersten 
24 Stunden zur Behandlung kommen, und der Verletzungen, bei denen eine sachgemäße 
Therapie erst später einsetzen kann. Bei den ersterwähnten Verletzungen kommt in 
einzelnen Fällen die primäre Naht des Gelenkes in Frage. Verf. sah jedoch auch sehr 
gute Resultate ohne Naht des Gelenkes, das ohne Drainage offen blieb, während Haut 
und Unterhautzellgewebe geschlossen wurde. Hinweis auf die Notwendigkeit der 
möglichst raschen Wundversorgung. Bei glattem Durchschuß durch Infanteriegeschöß 
verlangt lediglich der Hämarthros Beachtung, der rasch entleert werden soll. Bei 
Steckschüssen mit leichter Knochenverletzung ist der Fremdkörper zu entfernen und 
nach Entleerung des Hämarthros die Kapsel tunlichst zu schließen. Bei erheblicher 
Knochenläsion kommt die Entfernung der Knochensplitter und weiterhin die 
Resektion in Frage, die am besten in typischer Weise ausgeführt wird. 
Bei ausgedehnten Läsionen mit Verletzung der Muskeln und des Gefäßnervenbündels 
ist die primäre Amputation am Platze. In allen Fällen ist Immobilisierung nötig, am 
besten durch den gefensterten Gipsverband. Kommen die Verletzten in einem Stadium 
in Behandlung, in dem die Asepsis der Wunde nicht mehr sicher ist — 24—48 Stunden 
nach der Verletzung — so ist die Arthrotomie am Platze, nach der die Kapsel nicht 
geschlossen wird. Ein durch eine Lücke der Hautwunde bis zur Kapsel vorgeführtes 
Drain sorgt für sichere Sekretableitung. Bei sicher infizierter Verletzung kommt zu- 
nächst die ausgiebige Arthrotomie mit Auswaschung des Gelenkes in Frage, wenn keine 
größeren Knochenläsionen vorhanden sind. Bei Fortbestand des Fiebers ist ein Versuch 
mit der typischen Resektion gerechtfertigt. Führt dieser nicht zum Ziele, so ist die 
Amputation die Methode der Notwendigkeit. Bei ausgedehnteren Knochen- 
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läsionen ist ohne weiteres zu amputieren. Bei septischen Prozessen richtet 
gich die Methode der Behandlung — Resektion oder Amputation — nach den einzelnen 
Umständen. Wenn die Amputation in Frage kommt, ist zirkuläre Amputation den 
anderen Verfahren vorzuziehen. M. Strauss (Nürnberg). 
Hössly, Hans: Über Arthroplastik bei Kriegsinvaliden. Zur Diagnose u. Be- 
handlung der Spätfolgen von Kriegsverletzungen, VI. Lieferung, 8. 477—508. 1920. 
Hössly berichtet über 30 operative Mobilisationen von Ankylosen und 3 Band- 
plastiken bei Schlottergelenken Kriegsinternierter, bei denen vorher nur die nötigsten 
Eingriffe zur Bekämpfung der Wundinfektion ohne nennenswerte Nachbehandlung 
gemacht waren. Im Gegensatz zu den Versteifungen der Friedenszeit, wo Weich- 
teile und Bandapparat im wesentlichen intakt und die Knochen außerhalb des ver- 
ödeten Gelenks nicht sehr deformiert sind, bieten die Kriegsverletzten viel ungünstigere 
Verhältnisse dar. Die vorausgegangene Eiterung, hochgradige Zerstörung von Knochen, 
Bändern und Muskeln verschlechtern das Ergebnis von Mobilisstionen so sehr, daß 
technische Modifikationen, Schnittführung, Zwischenlagerung von Geweben und Nach- 
behandlung nur eine untergeordnete Rolle spielen. Die angewandte Technik ent- 
sprach den von Murphy, Lexer und Payr aufgestellten Grundsätzen. Nach fast 
allen Operationen störte die mangelhafte ‚innere Asepais“, das Wiederaufflackern 
alter Knochenherde, die makroskopisch nicht sichtbar waren, so daß meist nach einigen 
Tagen Entzündung auftrat, zum Teil so hochgradig, daß das implantierte Gewebe 
ausgestoßen wurde und Fisteln entstanden. Nur wenige Fälle heilten reaktionslos, 
trotzdem sämtliche Gelenke schon Monate, teils über ein Jahr und länger reaktions- 
los verheilt waren und außer den Narben keine Zeichen der überstandenen Eiterung 
mehr boten. Von außerordentlicher Wichtigkeit ist die hochgradige Veränderung, 
welche die Knochen im Bereiche des Gelenkes durch die Schußverletzung infolge der 
ursprünglichen Infektion erlitten haben: mächtige Osteophyten, die die Neigung zur 
sekundären Ankylose verraten, andererseits Abschleifungen und Verschmälerungen 
als Ursachen des sekundären Schlottergelenkes. Manchmal glaubt H. etwas zu kon- 
servativ vorgegangen zu sein, wenn er auf die Herstellung einer völligen Nearthrose 
verzichtete und nur die augenfälligen Veränderungen des Gelenkes verbesserte. — Tech- 
nik: Die Gelenke werden mit lateralem Kocherschnitt freigelegt (Handgelenk dorsal), 
die Knochenenden nach Durchschlagen des Callus gelenkartig hergerichtet und das 
Knochenende einer Seite mit einem Fettfascienlappen so umhüllt, daß das Fettgewebe 
nach der Gelenkhöhle zu lag. Zweimal wurde am Ellenbogengelenk auf die Zwischen- 
lagerung von Fascie verzichtet. Bei der Drehankylose der Vorderarmknochen wurde 
das Radiusköpfchen bis zum Ansatz der Bicepssehnen reseziert. Ein Drain wurde 
stets eingelegt, sonst die Wunde durch Naht geschlossen, Verband auf Schiene, an der 
Hand und dem Bein gleichzeitig Extension. Die Nachbehandlung war meist durch 
die wiederaufflackernde Infektion gestört. Sonst nach 14 Tagen Beginn mit Bewegung 
und Massage; solange aktive Bewegungen unmöglich waren, wurde wenigstens ein- 
mal am Tage das Extrem der Bewegungen passiv hergestellt, wenn vom Operations- 
feld keine Gefahr mehr zu drohen schien. Später erleichterte das Heißwassersolbad 
die Bewegungsübungen. Die Nachbehandlung ist dauernd ärztlich zu überwachen, 
da Fehler oft schwere, nicht gutzumachende Schädigungen bedingen. — Von 16 Mobili- 
sationen des Ellbogengelenks, davon zwei ohne Fascienüberpflanzung, erhielten 
7 beinahe normale Funktion, 12 mal im ganzen wesentliche Besserung. 4 Fälle gaben 
schlechtes Resultat: 1 Ankylose, 3 Schlottergelenke. — Bei 3 Teilankylosen des Knie- 
gelenkes ist Besserung eingetreten (l1mal volle Streckfähigkeit), bei 2 totalen Anky- 
losen kam es einmal wieder zur Versteifung, einmal nur zu 20° Beweglichkeit infolge 
Eiterung nach anfangs gutem Verlauf. — 4 Fußgelenke wurden operiert, 2 mit sehr 
gutem Erfolg, 2 Mißerfolge: 1 durch Eiterung, 1 nach guter Heilung infolge ungenügen- 
der Nachbehandlung durch Energielosigkeit des Kranken. Es erscheint zweckmäßig, 
an der Malleolengabel vorn und hinten sehr viel Knochen wegzunehmen, um der neuen 
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Talusrolle eine große Exkursionsmöglichkeit zu geben. — 3 Drehankylosen des Vorder- 
arms, davon l mit Radialislähmung, blieben ungebessert. Bei ihnen ist die Schrump- 
fung des Lig. interosseum und die Fixation des Radiusköpfchens durch Band- 
schrumpfung zu beachten. — 2 totale Handgelenksankylosen sind gebessert, aber 
nicht lange genug beobachtet. — Endlich wurden 3 Bandplastiken wegen Schlotter- 
gelenks ausgeführt, je 1 am Ellenbogen und Knie mit sehr gutem Erfolg, bei der 2. Knie- 
plastik entstand sekundär nach anfangs gutem Verlauf eine Fistel, der Ausgang ist 
nicht bekannt. Sie wurden mit Sehnenraffung und freier Fascienüberpflanzung ge- 
macht; der Kern der Operation liegt darin, das neue Fascienband mit der örtlichen 
Muskulatur (durch Abspaltung eines Muskellappens) unter lebendigen Zug zu setzen, 
damit es der Atrophie entgeht. — In der Beurteilung auch seiner guten Erfolge 
spricht sich H. sehr zurückhaltend aus, zumal da er seine Fälle nur kurze Zeit (3—5 Mo- 
nate) nach der Operation beobachten konnte. Auch bei den gut gelungenen Fällen 
hat er beobachtet, daß beim Ellenbogengelenk eine Neigung zu übermäßiger Beweg- 
lichkeit (seitlicher Deviation) besteht, die er durch Tragenlassen von Hülsenapparaten 
und Massage bekämpft; für solche Fälle nimmt er spätere Bandplastik in Aussicht. 
Umgekehrt haben Hand-, Fuß- und Kniegelenk sowie die Drehankylose eine aus- 
gesprochene Neigung zur Reankylosierung. Aber für diese drei Gelenke ist auch schon 
eine mäßige Beweglichkeit mit guter Stabilität ein großer Vorteil. Röntgen- und Licht- 
bilder erläutern den Zustand vor und nach der Operation. @ümbel (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Ehrlich, Simon D.: The present status of general anesthesia from the hospital 
viewpeint. (Über den gegenwärtigen Stand der allgemeinen Narkose im Kranken- 
hausbetrieb.) Med. rec. Bd. 97, Nr. 16, S. 651—652. 1920. 

Am meisten verbreitet und am meisten zu empfehlen ist die Anwendung von 

as und Sauerstoff kombiniert mit Äther und auch ohne Äther. Die Vorzüge, 
die dieser Narkose nachgesagt werden, sind: rasche und für den Patienten angenehme 
Zuführung, baldiges Aufwachen aus der Narkose, keinerlei Schädigungen irgendeines 
Organes, Fehlen jeder unangenehmen Nebenerscheinungen, irgendwelche Kompli- 
kationen sind auf ein Minimum reduziert. Krankenhäuser, die große Mengen dieses 
Narkoticums gebrauchen, stellen sich am besten den Bedarf selber her, was vor dem 
Ankauf des fertigen Gases den Vorzug hat, daß die notwendige Reinheit kontrolliert 
und sicher gewährleistet werden kann. Es gibt 2 Grundtypen von Narkoseapparaten, 
bei dem einen Typ wird das Gasgemisch kontinuierlich zugeführt, bei dem anderen er- 
folgt die Zuführung in einem unterbrochenen Strom. Welcher Apparat zu bevorzugen 
ist, ist lediglich eine Frage der Übung. Verf. empfieht die Apparate von Coburn 
oder Flagg, mit denen auch Ätherdarreichung kombiniert werden kenn. Die ‚In- 
sufflationsnarkose“ (Äther oder seltener Chloroform) eignet sich am besten für Ope- 
rationen am Kopf, Hals und Thorax. Besonders zu empfehlen ist die Anwendung die- 
ser Narkose bei Shockwirkung, wie Erfahrungen an der Front gelehrt haben. Von den 
zahlreichen Apparaten für diese Narkose wird der „Anästhetometer“‘ von Konnel 
als Ideal bezeichnet, der allerdings nicht allgemein benutzt wird, weil er sehr kost- 
spielig ist. Die Tropfmethode wird meist angewandt bei Kindern, bei sehr fetten, 
und bei alten Individuen mit hochgradiger Arteriosklerose, Cyanose, Erkrankungen 
der Atmungsorgane und bei Anwendung von Chloroform. Die beste Maske hierfür ist 
die Yankauer Maske. Prinzipiell soll die Narkose nur von einem Arzt ausgeführt wer- 
den, der gründliche Kenntnis von Physiologie und Pathologie des Menschen, sowie 
spezielle Kenntnisse alles dessen besitzt, was in das Gebiet der Narkose fällt (die ver- 
schiedenen Narkotica, ihre individuelle Indikation und Kontraindikation, die verschie- 
denen Narkosemethoden und Narkoseapparate, das Verhalten von Herz, Lungen, 
Nieren und des Gefäßsystems während und nach der Narkose, die Narkosezwischen- 
fälle und ihre Verhütung, die durch Narkose bedingten Komplikationen während und 
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nach der Operation). Die großen Krankenhäuser haben zum Teil schon, oder sollten 
haben einen besonders ausgebildeten Narkotiseur, der die Stellung eines selbständigen 
Abteilungsarztes einnimmt, und dem alle in das Gebiet der. Narkose einschlägigen 
Dinge unterstehen, einschließlich der Beschaffung und Überwachung der verschiedenen 
Apparate und Mittel und dem auch die Ausbildung der Medizin Studierenden in der 
Narkose obliegt, sowie das Narkosepersonal untersteht. Für die Ausbildung der Stu- 
denten wird ein mindestens 4—6 Monate dauernder Narkosekursus gefordert, der am 
zweckmäßigsten in die 2. Hälfte des ersten Jahres der Ausbildungszeit im Krankenhause 
zu legen ist. Narkoseschwestern sind nach Ansicht des Verfassers wegen der großen 
Verantwortung, die der Narkotiseur zu tragen hat, nur als ein Notbehelf zu betrachten, 
unbeschadet der Tatsache, daß während des Krieges an der Front und in der Heimat in- 
folge Mangel an geeigneten Ärzten die Narkosen vorwiegend von Schwestern ausge- 
führt worden sind. v. Engelbrecht (Hamburg). 

Rietz, Torsten: Narcosis tremor and its treatment. (Narkosetremor und seine 
Behandlung.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 4, 8. 361—363. 1920. 

Das Narkosezittern besteht aus einer Reihe frequenter rhythmischer Muskelkon- 
traktionen. Es sind also klonische Krämpfe. Sie treten sehr plötzlich auf, lassen ebenso 
plötzlich an Intensität nach. In sieben Jahren wurden 33 Fälle beobachtet, davon 
nur zwei Fälle bei Weibern. Die meisten Kranken befanden sich im Alter zwischen 
25 und 40 Jahren, doch trat das Phänomen auch bei einem 16jährigen und einem 
68jährigen auf. Die Kranken hatten sonst nicht mehr Erregbarkeit gezeigt als andere. 
Auch nicht bei Beginn der Narkose. Meist trat das Zittern gegen Ende der Narkose 
auf, einmal während der ganzen Narkose, dreimal bei ihrem Beginn, sonst in ihrem Ver- 
lauf. Art der Narkose, Lage des Kopfes usw. spielten keine Rolle. Das Narkoticum 
war 3lmal Äther, 2 mal Äther mit Chloroform. Durchschnittlich waren in 35 Minuten 
120 ccm Äther gegeben worden. Der Körperteil, an dem operiert wurde, hatte keinen 
Einfluß auf die Krampferscheinungen etwa in der Art wie bei Reflexepilepsie. Es han- 
delt sich um einen krampfmachenden Einfluß auf die Rindenpartie des Großhirns. 
Eine besondere Disposition dazu muß vorliegen, ganz ähnlich, wie eben auch nur be- 
sonders disponierte Menschen bei einer Depressionsfraktur am Schädel Epilepsie be- 
kommen. In der Annahme, daß das mit dem Narkoticum versetzte Blut auf das Groß- 
hirn den Krampfreiz ausübt, versuchte Verf. zunächst bei einem 16jährigen Knaben, 
die Krämpfe durch Kompression der Carotis am Hals zu unterdrücken, mit sofortigem 
promptem Erfolg derart, daß beim Nachlassen des Druckes das Zittern jedesmal 
wiedererschien, bei erneutem Druck jedesmal wieder verschwand. Diese Maßnahme 
wurde bei im ganzen 29 Fällen angewandt. 4 Kranke hatten kurze, von selbst schnell 
verschwundene Krämpfe. In 19 Fällen war der Erfolg des Carotisdruckes prompt, in 
5 Fällen war er unsicher, in 5 Fällen gleich Null. Druck auf andere Körperteile war 
erfolglos, vor allem auf periphere Nerven. Den Mißerfolg bei 5 Fällen erklärt Verf. 
durch Varietäten im Verlauf der Halsschlagadern. Unzukömmlichkeiten traten durch 
den Druck auf die Carotisgegend nicht auf. Ruge (Frankfurt a. d. Oder). 

Frick, F.: Strychnin als Kollapsprophylacticum nach Narkosen und bei akuten 
Infektionskrankheiten. Norsk. mag. f. laegevidenskaben Jg. 81, Nr. 4, S. 369—371. 
1920. (Norwegisch.) 

Schon vor mehr als 14 Jahren hatte Cappelen in Stavanger das Strychnin als 
obligatorische Behandlung nach allen Narkosen eingeführt. Im Laufe der ersten Tage 
wurden 2 mal täglich subc. Einspritzungen einer !/, proz. Lösung Strychn. nitr. gemacht. 
Verf. hat das Mittel in der Epidemieabteilung eingeführt, und zwar bei der Behandlung 
der akuten Infektionskrankheiten Diphtheritis, Scarlatina und Febris typhosa. Bei 
diesen schweren Erkrankungen muß man ganz besonders frühzeitig seine Aufmerk- 
samkeit auf Herz und Gefäßsystem richten und durch Injektion von Digitalis und 
Strychnin einem Kollaps vorbeugen. Die Anwendung bei Diphtheritis hat Verf. 
aus dem Eppendorfer Krankenhaus (1911), wo so viele Dezimilligramm verabreicht 
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wurden, als das Kind Jahre zählte. Diese Dosis gibt Verf. bei schweren toxischen Fällen 
bis 3 mal täglich, bei Erwachsenen 0,006 x 2. Auch bei Influenzapneumonien 
hatte er Gelegenheit, die ausgezeichnete Wirkung des Strychnins zu konstatieren. 
Nach Schiffner (Med. Klin. Sept. 1919) beruht die Wirkung auf einer vermehrten 
Reflexirritabilität der Vasomotoren und des Respirationszentrums. 

Koritzinsky (Kristiania). 

@ Sicher, Harry: Anatomie und Technik der Leitungsanästhesie im Bereiche der 
Mundhöhle. Ein Lehrbuch für den praktischen Zahnarzt. Berlin: Julius Springer 
1920. 62 S. M. 15.—. 

Die Lokalanästhesie in der Zahnheilkunde ist eine Leitungsanästhesie in der 
Nähe der Nervenendigungen, dem Plexus dentalis. Die Leitungsanästhesie dagegen 
erreicht die Stämme der Alveolarnerven vor ihrem Eintritt in den Plexus dentalis. 
Es erscheint daher korrekter, die Bezeichnungen Plexusanästhesie und Stamm- 
anästhesie einguführen. Hierbei ist noch der Zweck der Anästhesie zu beobachten, 
ob man nur eine Pulpaanästhesie bzw. eine Kieferanästhesie oder beides erreichen 
will. Die Pulpaanästhesie muß tiefer sein als die Kieferanästhesie, weil sie vor allem 
die Nervenendigungen treffen will, die injizierte Menge sei 11/,fach höher und stärker 
konzentriert (2%, Novocainsuprareningemisch gegen 1—1,5%, bei Kieferanästhesie). 
Plexusanästhesie, d. h. Betäubung eines einzelnen Zahnes, setzt voraus, daß 
das injizierte Medikament die äußere Knochenkompakta durchdringt, um den im 
spongiösen Raum untergebrachten Pi. dentalis zu erreichen. Sie wird im Oberkiefer 
infolge des dünnen Alveolarfortsatzes immer durchführbar sein, dagegen im Unter- 
kiefer nur im Gebiete der Frontzähne, sie muß im Bereiche der Prämolaren und Molaren 
infolge der beträchtlichen Dichte, dem elfenbeinartigen Gefüge des Knochens durch 
die Stammanästhesie ersetzt werden. Der Einstichpunkt liegt 8—10 mm von der 
Zahnfleischgrenze entfernt, in der Mitte des zu anästhesierenden Zahnes, Richtung 
die Gegend über der Wurzelspitze. Bei den Frontzähnen des Unterkiefers liegt der 
Einstichpunkt in der Fossa mentalis. Wartezeit 8—10 Minuten. Hinzu kommt die 
Injektion in die Schleimhaut an der Kieferinnenseite für Betäubung von Schleimhaut 
und Periost, Icm von der Zahnfleischgrenze entfernt. Stammanästhesie am 
Oberkiefer: 1. Für Molaren und Prämolaren: die Nervi alveolares superiores poste- 
riores, Austritt am Tuber maxillare, 20 mm über dem Alveolarrande des 3. Molaren. 
Einstich bei geschlossener Zahnreihe über dem 2. Molaren mit 0,8 mm starker und 5 cm 
langer Nadel quer gegen den Knochen, Drehung der Spitze nach oben, hinten und innen, 
Vordringen mit der Nadel stets im Kontakt mit dem Knochen 20 mm. 2. Für hinteren 
Alveolarfortsatz, Gaumen und deckende Weichteile: Nervus palatinus anterior, am 
For. palatinum maius, medial von der Alveole des letzten Mahlzahnes gelegen. Spritze 
nach hinten, oben geführt, Einstichpunkt 1 cm vor der Stelle des Foramen. 3. Für 
Frontzähne Nervi alveolares superiores anteriores im Canalis infraorbitalis: a) durch 
die percutane Methode: Die Ebene des For. infraorbitale wird durch Tasten der Sutura 
zygomatico maxillaris festgelegt, Einstich bis an den Knochen, Richtung der Spritze 
nach hinten, oben, außen, Eindringen etwa 10 mm weit in den Kanal. b) Durch die intra- 
orale Methode: Fixieren mit dem Zeigefinger, die Stelle des For., Oberlippe bei ge- 
schlossener Zahnreihe möglichst abziehen nach vorn und oben, Einstich zwischen 
Wurzelspitze des 1. und 2. Schneidezahnes in die Übergangsfalte 1 cm vor dem Knochen, 
Richtung For. infraorb. Hinzukommt Anästhesie des Alveolarfortsatzes mit seinen 
deckenden Weichteilen durch N. nasopalatinus, Austritt am For. incisivum, Einstich 
10 mm vom Zahnfleischrande entfernt hinter dem kleinen Schneidezahn. 4. Für den 
Gesamtoberkiefer 2. Trigeminusast in der Fossa pterygopalatina am Foramen rotun- 
dum: Von der Wange aus entlang dem Tuber maxillae durch den Hiatus spheno- 
maxillaris in die Flügelgaumengrube, hierbei trifft die Nadel, unterhalb des Joch- 
bogens eingestochen, in einer Tiefe von 3 cm des Tuber maxillae, gleitet ihm entlang 
tiefer und tritt sodann in einer Tiefe von 4—5 cm durch den Hiatus in die Fossa ptery- 
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gopalatina; hier werden 2 ccm der 2proz. Lösung eingespritzt. Wartezeit 15 Minuten. 
Stammanästhesieam Unterkiefer: 1. Für Molaren und Prämolaren: N. alveo- 
laris inferior am For. mandibulare a) durch die intraorale Methode: Bei weitgeöffnetem 
Munde tastet man den vorderen Rand des Kieferastes zur Fovea retromolaris, die 
quergestellte Spritze wird knapp über dem Fingernagel hinter der Crista temporalis 
mandibulae eingestochen, sie gleitet in stetem Kontakt mit dem Knochen über die 
Crista colli in den Sulcus colli, hier injizieren. b) Durch die percutane Methode: Bei 
geschlossenem Munde wird die 5cm lange und 0,8 mm starke Nadel fingerbreit vor 
dem Angulus mandibulae eingestochen und an der Innenfläche des aufsteigenden Kiefer- 
astes parallel mit dem hinteren Kieferrand 4cm weit im steten Kontakt mit dem 
Knochen vorgeschoben. 2. Für Innenfläche der Kieferschleimhaut, Periost und Hälfte 
der Zunge: N. lingualig, Einstich in der Höhe des 3. Molaren in die Übergangsstelle der 
Schleimhaut von Zunge und Kiefer in der Nähe des Knochens. 3. Für die Incirivi im 
For. mentale: Bei geschlossener Zahnreihe wird Unterlippe und Wange kräftig ab- 
gezogen und die nach innen, unten und vorn gerichtete Nadel in die Übergangsfalte 
unterhalb des 1. Molaren eingestochen, Spitze trifft den Knochen unterhalb der Wurzel- 
spitze des 2. Prämolaren, hier in den Canalis mentalis eindringen und injizieren. 4. Für 
den Gesamtunterkiefer: 3. Trigeminusast im For. ovale: Einstich vgr dem Tuber- 
culum articulare an der Fascies infratemporalis des Keilbeins entlang auf den Proc. 
pterygoideus. Die Entfernung dieses Punktes von der Haut wird durch eine Kork- 
marke an der Nadel fixiert. Die Nadel wird nun bis in die Subcutis zurückgezogen 
und dann in rein frontaler Richtung nochmals in dieselbe Tiefe vorgestoßen, dann liegt 
die Nadel unmittelbar am For. ovale. Wartezeit 10 Minuten bei 2—3 ccm injizierter 
Lösung. Herda (Berlin). 
Griffiths, &. H. C. St. George: Novoeáine anaesthesia. Some disadvantages from 
a surgical standpoint. (Novocainanästhesie. Einige Nachteile von einem chirurgischen 
Standpunkt.) Lancet Bd. 198, Nr. 18, S. 960—961. 1920. 
Die Lokalanästhesie stellt größere Anforderungen an die Asepsis, als die Allgemein- 
narkose, da sie selbst ein besonderer aseptischer. Eingriff ist. Ein nicht aseptischer 
Glasstöpsel kann das ganze Operationsresultat gefährden. Die Novocainanästhesie 
wird häufig mit zu starken Konzentrationen gemacht. Verf. empfiehlt als Grundlage 
eine 1/, proz. Lösung, mit der man fast stets auskomme. . Vorherige Scopolamininjektion 
ist nötig. — Die Eingriffe werden schwieriger, weil der Chirurg sich genau an die anästhe- 
sierten Gebiete halten muß, stets an diese Grenzen denken muß und ihretwegen in der 
Freiheit seiner Maßnahmen beschränkt sein kann. Zwischen dem, der die Anästhesie 
ausführt, und dem Operateur ist inniger Konnex notwendig. Das injizierte Gewebe 
verändert sich gegen seinen vorherigen Zustand durch Aufquellung, woran man sich 
erst gewöhnen muß. Die so veränderte Anatomie und pathologische Anatomie könnte 
in vielen Fällen von der Vornahme eines Eingriffes in Lokalanästhesie abschrecken. 
Die Schwierigkeiten des Eingriffs werden durch die ständige Rücksichtnahme auf den 
Einfluß des Anaestheticums auf das Operationsgebiet, besonders auf die durch das 
Suprarenin hervorgerufene Anämie der Gewebe, beeinflußt. — Von den speziellen 
postoperativen Komplikationen nennt der Verf. zuerst die reaktive Hämorrhagie. 
Sie war bei Lokalanästhesie häufiger als bei Allgemeinnarkose, war jedoch nie alar- 
mierend oder ernst. Das Adrenalin verursacht einen Krampf der Gefäße, die, durch- 
schnitten, nicht. bluten, aber sich auch nicht durch einen Thrombus verschließen, 
sondern bei Nachlassen der Ischämie einfach anfangen zu bluten. So entstehen Extra- 
vasate von der Art ausgedehnter Ekchymosen bis zu umfangreichen Hämatomen. 
Bei Lokalanästhesien, die ohne Adrenalin ausgeführt wurden, gab es nie solche Nach- 
blutungen, weshalb Verf. empfiehlt, mit diesem Mittel sparsam zu sein. Aüch ist es 
zweckmäßig, während des Eingriffes die durchschnittenen Gewebe öfters derb zu reiben, 
wobei entstehende kleine Blutpunkte zu ligieren sind. — Ein weiterer Nachteil der 
Lokalanästhesie ist die in ihrem Gefolge nach dem Eingriff in den ersten Tagen auf- 
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tretende seröse Anschoppung unter der Incision, die als Folge der Salzinjektion auf- 
zufassen ist, und noch durch Osmose aus dem umgebenden Gewebe verstärkt wird. 
Sie neigt stark zu Vereiterung. Die Schönheit der Narbe wird nicht gehoben, wenn 
man gezwungen ist, einige Michelklammern zu entfernen, die überhaupt aus verschiede- 
nen Gründen unzweckmäßig sind. — Als dritter Lokalnachteil der Injektionsanästhesie 
wird der Wundschmerz, der stundenlang anhalten kann und viel heftiger ist, als bei 
Inhalationsnarkose, erwähnt. — Allgemeine Komplikationen: Sehr häufig leiden die 
Kranken nach dem Eingriff an Schlaflosigkeit und Kopfschmerzen. Schmerzen in 
der Lendengegend, besonders nach Herniotomien, legt Verf. der Lokalanästhesie zur 
Last. Starker Durst wurde sehr häufig während der Operation empfunden, am nächsten 
Tag klagten viele Operierte über Flatulenz. Unter gleichen Umständen klagten weit 
mehr Lokalanästhesierte über Urinverhaltung, als Narkotisierte. — Komplikationen 
seitens der Brustorgane waren nach Lokalanästhesie ebenso häufig als nach Allgemein- 
narkose. In etwa 30%, der Lokalanästhesierten beobachtete Verf. eine am zweiten 
Tage nach dem Eingriff auftretende, im Laufe einer Woche verschwindende Gelbheit 
der Conjunctiven ohne sonstige Begleiterscheinungen des Ikterus. — Bei Herniotomien 
war fast stets die Unterbindung des Bruchsackes schmerzhaft; Hämorrhoidenopera- 
tionen waren, bei Lokalanästhesie deshalb nicht vollkommen einwandfrei, weil der 
Sphincter ani nicht erschlaffte. Phlebektomien an den Unterschenkeln usw. wurden 
dadurch gestört, daß selbst große Gefäße durch Kontraktion so unscheinbar wurden, 
daß die Übersicht verlorenging. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Slemons, J. Morris and J. Murray Johnson: Cesarean section under procain 
anesthesia. (Sectio caesarea unter Procainanästhesie.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 74, Nr. 13, S. 882—884, 1920. 

Bericht über einen Fall von Sectio caesarea in Lokalanästhesie. Wegen ua ag 
Mitralstenose und -Insuffizienz mit hochgradigem Anasarca uud schwerer Atemnot keine All- 
gemeinnarkose möglich. Infiltrationsanästhesie der Bauchdecken, Entwicklung eines nicht 
asphyktischen Kindes. Operation wurde ohne Schmerzäußerung überstanden. 

Webster hat 14 Fälle veröffentlicht, die einen ausgezeichneten Erfolg der Lokal- 
anästhesie darstellen und Trout berichtet über 18 Fälle, unter denen 3 Fälle wegen 
Eklampsie der Mutter letal verliefen; außerdem hatte er 11 kindliche Todesfälle. Die 
Operation in Lokalanästhesie bietet für Mutter und Kind weit bessere Aussichten 
als die in Allgemeinnarkose. Theodor (Hamburg). 

Naegeli, Th.: Splanchniceusanästhesie bei Bauchoperationen. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Bonn.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 153, H. 3—4, S. 252—262. 1920. 

Nach einer kurzen geschichtlichen Darstellung unserer bisherigen Kenntnisse 
über das Gefühl im visceralen Teil der Bauchhöhle und seine Ausschaltung durch 
paravertebrale und Splanchnicusanästhesie weist Naegeli auf eigene Untersuchungen 
und Anästhesieversuche hin, aus denen wesentlich Neues nicht zu entnehmen ist. — 
N. hat die Splanchnicusanästhesie auch angewandt, um Leibschmerzen infolge von Er- 
krankungen des visceralen Teils der Bauchhöhle zu beseitigen, und hatte damit bisher 
günstige Erfolge, ohne jetzt schon ein abschließendes Urteil über dieses Vorgehen 
zu fällen. Kappis (Kiel). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Kahn, Alfred: An adenoidoscope or soft palate retractor. (Adenoidoskop oder 
Gaumenspatel.) Laryngoscope Bd. 30, Nr. 3, S. 163. 1920. 

Rechtwinklig gebogener Metallspatel, der an seinem Ende hakenförmig umgebogen ist 
und zum Vorziehen des weichen Gaumens dient. Adenoide Wucherungen im Rachenraume 
können auf diese Weise direkt sichtbar gemacht werden. Duncker (Brandenburg). 

Bennett, G. E.: Instrument for tendon fixation. (Instrument zur Sehnenfixierung.) 
Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 4, S. 204. 1920. 

Das Instrument sieht aus wie ein „Schuhknöpfer‘‘ und dient dazu, transplantierte Sehnen 
fest an Bändern, Knorpeln und Knochen zu verankern. Die ganze Länge des Hakens ist 23 cm; 
die Krümmung am Ende hat einen Durchmesser von 1,25, 1,6 oder 2,2cm. Diese Endkrümmung 
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ist geformt wie eine Aneurysmennadel (Deschamps), hat scharfe Schneide und ein Öhr, groß 
nug, um die ganze Sehne einfädeln zu können. Diese Nadel wird durch das derbe Gewebe unter 
Dogenförmiger Bewegung des Handgriffs durchgeführt; dann die Sehne eingefädelt und mit 
zurückgezogen. Nun kann die Sehne am Ausgang an dem Gewebe oder durch Rückbiegen an 
sich selbst fest vernäht werden. .: Zieglwallner (München). x: 
Brun, Hans: Ein neuer und universeller Apparat zur Extensionsbehandlung 
von Frakturen und Mobilisation von Gelenken. Zur Diagnose u. Behandlung der 
Spätfolgen von Kriegsverletzungen, VI. Lieferung, S. 469—473. 1920. 
Universalapparat für alle Fälle von Extension von Arm und Bein, für jede Lage 
des verletzten Gliedes brauchbar; ermöglicht eine solide sichere und bequeme Lagerung, 
ist dabei einfach gebaut; alle Einzelteile sind an ihm befestigt, so daß nichts verloren 
oder vergessen werden kann; läßt sich an jedem Bett anbringen, ohne daß etwas am 
Bett beschädigt wird. Das kranke Glied ist auf ihm der Kontrolle der Röntgenunter- 
suchung, Behandlung, Massage, Verbandwechseln usw. zugänglich. Züge und Gegen- 
züge werden in klarer, sicherer und einfacher Weise erreicht. Der durch klare Abbil- 
dungen erläuterte Apparat besteht aus Träger, Stativ, Lagerrahmen (mit Knierahmen, 
Lagerbezug und Spannrolle), Rollenhebeln, Seitenzugbügeln und Fußhalter (Bezugs- 
quelle A. Schärer A.-G. Bern, Preis nicht angegeben). zur Verth (Kiel). 


Yergason, R. M.: A serew traetor for use with Thomas’ splint. (Ein Schrauben- 
zugapparat in Verbindung mit der Thomasschiene.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 74, Nr. 13. S. 886—887. 1920. 

An der Querleiste am Fußende der Thomasschiene ist eine Schraube befestigt, 
deren anderes Ende mit einem hakenförmigen Ansatze das Querbrettchen des Exten- 
sionsheftpflasterbandes umfaßt. Die Schraube ist von einer Spiralfeder umgeben, 
die durch eine Flügelschraube zusammengedrückt werden kann und dadurch im Sinne 
der Extension einen Zug ausübt, dessen Stärke man an einer beigefügten Skala ablesen 
kann. Die Feder ist derart konstruiert, daß Kompression von 1/, Zoll Länge einer 
Zugstärke. von je 5 Pfund entspricht und sie ist genügend lang, um 40-50 Pfund 
anzuzeigen. Dieser Schraubenzugapparat hat den Vorteil, sehr leicht zu sein, er gestattet 
jede gewünschte Zugstärke und kann, jeder anderen Schiene angepaßt werden; nach 
Bedarf können auch verschiedene Federn benutzt werden. — 5 Abbildungen, welche 
die genaue Konstruktion veranschaulichen. | Kindl (Kladno). 


Sweet, P. W.: An amputation stump retractor. (Apparat zum Zurückhalten 
der Weichteile bei der Amputation.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 4, S. 407. 1920. 

Scheibenförmiges nach der abzusetzenden Seite hin gewölbtes Metallinstrument mit zwei 
seitlichen Handgriffen. Ein Sektor ist ausgeschnitten. Dieser Ausschnitt wird über den Knochen 
gestreift, der Assistent zieht das Instrument gegen das Glied hin, und hält so die Weichteile 
zurück — in gleicher Weise wie die üblichen Bindenzüge. Der Vorzug des Apparates bestebt 
darin, daß sich die Zähne der Säge nicht wie bei den Binden verfangen können. Zwei Größen 
reichen für alle in Betracht kommenden Knochen aus. Es gibt zwei ähnliche Instrumente, 
ein skandinavisches und ein englisches; das neue Modell ist einfacher zu handbahen. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

e Gocht, Hermann, R. Radike und F. Schede: Künstliche Glieder. (Deutsche 
Orthopädie, Bd. 2.) 2. umgearb. Aufl. Stuttgart: Ferdinand Enke 1920. XIII, 
566 S. u. 2 Taf. M. 48.—. 

Die Neuauflage von Gochts „Künstliche Glieder‘ wurde so unter die oben- 
genannten Verff. verteilt, daß Gocht selber den allgemeinen Teil, Radike die 
künstlichen Arme und Hände und Schede die künstlichen Beine und Füße zur Be- 
arbeitung übernahm. Das in jeder Beziehung musterhaft ausgestattete Buch zeigt 
einem erst so recht, was für gewaltige Arbeit gerade auf dem Gebiete der Prothesen 
während des Krieges geschaffen wurde. Im allgemeinen Teil behandelt Gocht in großen 
Zügen die in Betracht kommende Anatomie und Physiologie, insbesondere die Mechanik 
der oberen und unteren Extremität, hier eingehend das normale Stehen und Gehen 
und die pathologischen Gangarten. Beim Kapitel Amputationsstumpf unterscheidet 
G. zwischen Tragfähigkeit, worunter nur die absolut tragfähigen Amputationsstümpfe 
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verstanden sein dürfen; Belastungsfähigkeit für jene Stümpfe mit relativer, teilweiser 
oder unvollkommener Belastungsfähigkeit; Belastungsunfähigkeit für jene Fälle, 
deren Stumpfende überhaupt kein Aufstützen, keine Belastung verträgt. Am meisten 
dürfte die wichtige Frage interessieren: Wie haben sich die Diaphysenstümpfe unserer 
Kriegsamputierten verhalten? G. erklärt, gestützt auf eine große Rundfrage, daß 
es tragfähige Kriegsdiaphysenstümpfe so gut wie überhaupt nicht gibt. In einem 
dritten Kapitel schließlich werden die künstlichen Glieder besprochen, die Behelfs- 
glieder, das Abformverfahren und die Herstellung des eigentlichen Modells genau 
beschrieben; wichtige Fingerzeige werdeA auch für die Beinmessungen und die Prü- 
fung der künstlichen Glieder gegeben. Im speziellen Teil behandelt zunächst Radike 
die künstlichen Arme und Hände. Wie weit eine wirklich allen Anforderungen ent- 
sprechende Lösung der Frage des Armersatzes möglich sein wird, bleibt abzuwarten. 
Jedenfalls hat sich eine Reihe von Kunstarmen für die verschiedensten Zwecke bereits 
in längerem Gebrauch als durchaus gut verwendbar erwiesen. Das Ideal wäre, einen 
Arm zu konstruieren, in dem die Bewegungen in Schulter-, Hand- und Fingergelenken 
entsprechend dem Willen des Prothesenträgers ohne Hilfe der gesunden Hand aus- 
geführt werden. Bei den nicht willkürlich bewegten Armen unterscheiden wir zwischen 
Arbeitsarmen und Schmuck- oder Sonntagsarmen. Nachdem alle bekannten Kon- 
struktionen von Bandagen, Armen und Händen aufs genaueste beschrieben worden 
sind, wobei auch stets auf die Geschichte des Armersatzes eingegangen wird, muß 
R. in seinem Schlußwort leider zugeben, daß es nach den bisherigen Erfahrungen 
fraglich ist, ob es möglich sein wird, einen willkürlich bewegten Arm zu konstruieren, 
der den Durchschnitt der Amputierten — nicht die Ausnahme — befähigt, im Hand- 
werk, in der Industrie oder Landwirtschaft wieder wirtschaftliche Arbeit zu leisten. 
Die bisher mit solchen Armen ausgerüsteten sind wohl imstande, in ihrem Berufe 
zu arbeiten, aber von verschwindenden Ausnahmen abgesehen, nicht dauernd und 
nicht wirtschaftlich. Schede gibt eine sehr lesenswerte, historische Entwicklung des 
Beinersatzes, die zugleich eine Neubearbeitung des Lehrbuches von M. Schede- 
Gocht darstellt. Den Hauptteil seiner Arbeit bildet die Beschreibung der Entwick- 
lung des Beinersatzes während des Krieges. Das Literaturverzeichnis für das ganze 
Werk wird besonders herausgegeben. Wenn man das ganze Buch durchgearbeitet 
hat, wird man nicht umhin können, anzuerkennen, daß von Ärzten, Ingenieuren und 
Orthopädiemechanikern ein wirklich großes Stück Arbeit in Deutschland geschaffen 
wurde; es dürfte von größtem Interesse sein, zu erfahren, was die anderen Länder 
in dieser Beziehung geleistet haben, sicher wird aus dieser Kenntnis manche frucht- 
bare Anregung herausspringen. Das Werk von Gocht, Radike und Schede ist 
für jeden, auf dem Gebiet des Prothesenbaues praktisch Tätigen, ein unentbehrliches 
Nachschlagewerk, wo er sicher alles Wissenswerte finden wird. 
B. Valentin (Frankfurt a. M.). 

Froelich, M.: Les amputés des deux membres supérieurs, leur appareillage, 
amputations cinématiques ou utilisation par la prothèse des muscles du moignon. 
(An beiden Armen Amputierte, ihr Hilfsgerät, ,Beweglichkeitsamputationen“ oder 
Stumpfmuskelausnützung für den Kunstarm.) Rev. d’orthop. Jg. 27, Nr. 3, 
S. 233—264. 1920. 

In Frankreich gab es im Juli 1917 64 an beiden Armen Amputierte. Deren Zahl 
hat sich seitdem verdoppelt. Wichtig sind die allgemeine Aufrichtung des Amputierten 
selbst sowie die Übung seiner Stümpfe und seines Körpers in Ersatzmaßnahmen. 
Eine geeignete Hosenträger- und Leibgurtvorrichtung ist beschrieben und abgebildet. 
Für die an beiden Vorderarmen Amputierten gibt es amtlich eine Holzhand mit von 
der Ellenbeuge aus beweglichem Daumen. Froelich empfiehlt als einfacher, wenn 
auch weniger schön, auf der Unterarmhülse unmittelbar einen mit seitlicher Feder 
versehenen Stift anzubringen, der in den Hohlstiel eines EBßlöffels, einer Gabel, eines 
Messers, eines Bechers eingeschoben werden kann. Diese Geräte werden auf einem 


Rechen griffgerecht vor dem Amputierten aufgestellt, der nunmehr selbständig seine . 
Mahlzeit einnehmen kann. In gleicher Art wird für Haarbürste, Kamm, Bleistifthalter, 
für einen Reiniger nach der Stuhlentleerung, für Hammer, Säge, Meißel gesorgt. Äußer- 
lich schön, aber für Arbeit wertlos, zudem zerbrechlich und wenig haltbar ist die Metall- 
hand Canet mit Gelenken aller Finger, die von einem Brustgürtel aus bewegt werden. 
Die Erfolge dieser Hand erreicht man auch, wenn man das eben erwähnte amtliche 
Muster, das zudem leichter ist, etwas abändert. Der Canethand entspricht die von 
Schulter und Arm aus bewegliche Carneshand. Beide gehen angeblich auf französische 
Erfindungen (Mathieu, Collin) zurück. Die Luftdruckhand Vallées, die einen 
beweglichen Greifdaumen aufweist, dessen Feder durch eine Luftdruckleitung von 
der Achselhöhle her betätigt wird, ist wenig standfest und praktisch nicht sehr ergiebig. 
Auf der orthopädischen Bundesausstellung im Mai 1917 zeigten Italiener eine ‚„‚fühlende‘“ 
Gelenkhand mit Gummibelag der künstlichen Fingerbeeren, der etwaigen Druck en 
ähnliche Gummibeläge an der Brust des Amputierten übermittelt. Ebensowenig 
praktischen Wert hat bisher die „leuchtende‘‘ Gelenkhand, deren Fingerenden Phosphor- 
anstrich tragen. Etwas verwickelt, aber in günstigen Fällen für das tägliche Leben 
sehr gut brauchbar sind die Fingergelenkhände Collin und Galeazzi, die die er- 
haltene Pro- und Supination zur Bewegung einer Faßvorrichtung ausnützen. Noch 
umständlichere, genauer beschriebene Kunsthände beruhen auf der Verwertung der 
Vorderarmbeugung für die Fingerbewegung, der Pronation für das Feststellen der 
Faßvorrichtung in irgendeinem Unterarmbeugewinkel, sowie des Armdruckes gegen 
den Brustkorb zum Öffnen der Faßfinger. Pinzettenartige, am Stumpfe anzubringende 
Faßvorrichtungen sind die von Brunet sowie die der Hauptwerkstatt Nancy (Bilder). 
Man kann ferner behelfs- oder planmäßig einfach dem Stumpfe eine fest anliegende 
Hülse aus elastischem Gewebe geben und gleichlaufend mit oder quer zu dessen Längs- 
achse eine Lasche aufnähen lassen, durch die die Gebrauchsgeräte gesteckt werden. 
Nur ist es für den Amputierten schwierig, selbst die Geräte auszuwechseln, z. B. im 
Verlaufe seiner Mahlzeit. Für gröbere, z. B. landwirtschaftliche Arbeit werden die 
Unterarmhülsen der beiderseits Amputierten mit Ringen oder Haken für den Stiel 
von Schaufel, Spaten, Rechen usw. versehen. Ist auf der einen Seite im Unterarme, 
auf der andern im Oberarme abgesetzt, so wird ersterer nach vorstehendem, letzterer 
mit einem Träger für Geräte lediglich z. B. zum Festhalten der Speisen oder des Schreib- 

piers ausgestattet. Bei an beiden Oberarmen Amputierten muß zunächst durch 

ung ausgiebige aktive Beweglichkeit in der Schulter nach allen Richtungen erreicht 
werden. Die amtliche Hülse ist verwertbar;. doch muß sie dem Stumpfe engstens 
anliegen und alle seine Bewegungen, vor allem das Ein- und das Auswärtsrollen, mit- 
machen, ferner leichteste Metall-, am besten Aluminiumteile, sowie weich elastisches 
Gewebe an Schulterstück und Tragbändern aufweisen. Der amtliche, recht leichte 
Geräteträgerstift soll einen Knick in der Ellbeuge mit sehr kleinem Winkel (45°) und 
die oben beschriebene Möglichkeit zur Einführung in den Hohlstiel von Gabel, Löffel usw. 
erhalten. Dann kann der Amputierte z. B. Nahrungsstücke fassen und in den Mund 
führen. Das zu schneidende Fleisch hält er mit einem spornartigen Ansatze des Hülsen- 
stiftes fest. Einfacher ist es, auch die Oberarmstümpfe mit Kautschukhülsen zu ver- 
sehen, die eine Lasche zum Hereinstecken der Gebrauchsgeräte tragen. Um auch hierbei 
selbständiges Auswechseln der Geräte zu ermöglichen, wird die Lasche in die Längs- 
richtung des Stumpfes und seiner Hülse gesetzt, der Gabel- usw. Ansatz spitzwinklig 
geknickt und im Knicke mit einer Öse zum Aufstecken auf einen Aufbewahrungsrechen 
versehen. Der einzige, der in einem Oberarme amputiert, in der anderen Schulter 
exartikuliert ist, wird an ersterem nach vorstehendem versorgt werden und für die 
Schulter einen einfachen Träger eines Festhaltegerätes bekommen. Die Armgeräte- 
hülsen sollen nach der amtlichen Beschreibung durch quere, beide Schultern um- 
greifende Riemen verbunden werden. Der Amputierte wird die Hülsen aber noch 
leichter anlegen können, wenn sie an den Ärmeln einer Jacke befestigt sind. Weitere. 
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Hilfsmittel: Arbeitstisch oder -platte mit durch den Fuß des Amputierten bewegbaren 
Geräten, Ausnützung der Kopf-, der Rumpfbewegungen, der Zähne; Vereinigung aller 
beiderseits Amputierten an einer Stelle, jetzt in der Hauptwerkstatt Lyon. Schließlich 
kommt die operative Kraftwulst- und Muskelkanalbildung in Betracht, die F. aus- 
schließlich Ceci zuschreibt unter gänzlicher Ablehnung der außerordentlichen Er- 
findungen und Leistungen deutscher Chirurgen (Sauerbruch) auf diesem Gebiete. 
Die Bildung des Muskelkanales wird, wie sie sich F. denkt, mit wenigen Worten, als 
leicht ausführbar, beschrieben. Daß darauf nach Sauerbruch ein Muskel sich 
, um 3—5 cm verkürzen und §}—10 kg heben könne,. hält F. für „übertrieben“. Auch 
die weiteren Vorführungen seiner italienischen Bundesgenossen auf der Tagung in 
London (April 1918) und die Veröffentlichungen von Vanghetti, Pellegrini, Pieri 
überzeugen F. nicht. Die erzielte Muskelkraft genüge nur, um die Feder eines Kunst- 
gliedes zu betätigen, nicht aber, um mit unmittelbaren Zug- oder Faßgeräten ein 
Arbeitsgerät zu ergreifen. Der praktische Wert sei zu gering, um seinetwegen ein 
Stück des Knochenstumpfes zu opfern. Die Operation käme nur bei beiderseits Ampu- 
tierten einigermaßen in Betracht zur Ergänzung eines geeigneten Kunstgliedes bei den 
Verrichtungen des täglichen Lebens. Demnach ist F. das neuere deutsche Schrifttum 
unbekannt, aus dem hervorgeht, daß die ihn hemmenden Voraussetzungen und An- 
schauungen durch die zielbewußte und tatkräftige Arbeit deutscher Forscher längst 
überwunden sind. Georg Schmidt (München). 
Radiologie: 

Marty, Loraine A.: Comparative value of roentgen and radium rays. (Ver- 
gleich des Wertes der Röntgen- und Radiumstrahlen.) Urol. a. eut. rev. Bd. 24, 
Nr. 4, S. 197—198. 1920. 


Kurze Würdigung der bekannten Vorzüge beider, größere Reichweite der. Röntgen- 
strahlen, härtere Strahlung und intensivere Nahwirkung des Radiums. Wehl (Celle). 


Clift, William: Fluoroscopic examination in injuries to the head. (Die Röntgen- 
durchleuchtung bei Kopfverletzungen.) Americ. journ. of a Ba. 7, Nr. 3, 
S. 137—142. 1920. 

Ohne die stereoskopische Röntgenaufnahme verdrängen zu wollen, snipheiikt Verf. 
die Durchleuchtung bei allen Kopf- und Kieferverletzungen, die sich in der Kriegs- 
praxis außerordentlich zur Sichtbarmachung nicht nur von Fremdkörpern, sondern 
auch von Frakturen, Blutungen, Empyemen der verschiedenen Schädelhöhlen und 
Sinus bewährt hat. Vor allem ermöglicht eine vorherige Durchleuchtung des Kopfes 
oft erst das Auffinden der richtigen Lagerung, die für die Plattenaufnahme nötig ist, 
um die pathologischen Veränderungen deutlich zum Ausdruck zu bringen. Die gründ- 
liche Akkommodation des Auges ist gerade bei Schädeldurchleuchtungen von außer- 
ordentlicher Wichtigkeit, gründliche Übung bringt den Beobachter bald dahin, nicht 
zu lange zu exponieren und Schädigungen des Patienten und Beobachters, die durch 
zu lange Expositionszeit bedingt werden könnten, zu vermeiden. Die Coulidgeröhre 
mit ihrem kleinen Focus gibt die schärfsten Bilder und eignet sich am besten für die 
Durchleuchtung. Patient wird zunächst in Rückenlage auf ein Trochoskop gelagert, 
über dem Gesicht befindet sich der an einem besonderen Stativ leicht hin und her zu 
bewegende, wagerecht angebrachte Röntgenschirm. Der Beobachter dreht mit der 
rechten Hand den Kopf des Patienten langsam von links nach rechts um 90° und 
umgekehrt; während der Drehbewegung werden die Umrisse des Schädels mit eng- 
gestellter Blende beobachtet. In der Seitenlage wird bei weitgeöffneter Blende eine 
Übersicht über den ganzen Schädel gewonnen. Der Sinus frontalis wird in Rückenlage 
beobachtet, das Antrum wird durch leichtes Neigen des Kopfes nach vorn sichtbar 
gemacht. Auch in Bauchlage (das Gesicht ruht mit Kinn, Mund und Nase auf) werden 
der Sinus frontalis, die Augenhöhlen, das Antrum und Processus mastoideus sehr deut- 
lich. Eiteransammlungen, Blutungen und Fremdkörper können auf diese Weise sichtbar 
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gemacht werden. Überdecken sich die Schatten der verschiedenen Höhlen, so können 
durch entsprechende Rotationsbewegungen pathologische Veränderungen an dem Ver- 
halten des Schattens erkannt werden. Der Kiefer wird bei seitwärts gedrehten und 
gleichzeitig gegen den Schirm geneigten Kopf untersucht. Bei Untersuchungen der 
Orbita wird der in Rückenlage befindliche Kopf so weit gedreht, daß das zu unter- 
suchende Auge dem Schirm am nächsten kommt, hierbei muß die Blende ganz ’eng 
gestellt werden. Ein großer Vorteil der Durchleuchtungsmethode bei vorhandenen 
Fremdkörpern ist der, daß durch entsprechende Lagerung des Kopfes die Strahlen 
durch die Eintrittsstelle des Fremdkörpers und den Fremdkörper gehen, so daß der 
Beobachter gewissermaßen in den Kanal, den der eingedrungene Fremdkörper gebildet 
hat, hineinblickt. Bestimmt man dann noch die Tiefenlage (Verf. empfiehlt die Methode 
Roussell), so ist der Fremdkörper verhältnismäßig leicht aufzufinden. Von weiteren 
Hilfsmitteln zur Entfernung eines Fremdkörpers werden kurz erwähnt: Der Hauben- 
schirm von Dessane, der Apparat von Hirtz, der von Gallot modifiziert, und von 


Henri B &cldre vereinfacht worden ist. v. Engelbrecht (Hamburg). 
Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 


Hirnhäute, Gehirn: 

Rogers, Cassius C.: Intraeranial pressure. (Intrakranieller Druck.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 30, Nr. 3, S. 291—293. 1920. 

Je nachdem sich eine Erhöhung des Hirndruckes akut oder chronisch entwickelt, 
sind die Symptome bei gleicher Druckerhöhung verschieden schwer. Die häufigste 
Ursache des akuten Hirndrucks sind Schädelverletzungen mit oder ohne Frakturen. 
Solche ohne Frakturen verlaufen oft schwerer als die mit Schädelbruch einhergehenden. 
Hirnprolapse sind immer der Ausdruck gesteigerten intrakraniellen Druckes und dürfen 
nicht durch äußeren Druck reponiert werden. Sie verschwinden allein, wenn der 
Hirndruck zurückgeht. Intrakranielle Blutungen, mögen sie extra- oder intradural 
liegen, genügen nicht, den Tod herbeizuführen. Eine kleine Blutung aber, die mit 
Hirnödem verbunden ist, hat einen Hirndruck zur Folge, der das Leben beenden 
kann. Der akute extradural entstandene Hirndruck hat Neigung zu Verlangsamung 
von Puls, Temperatur und Atmung, während der Blutdruck ansteigt. Findet 
man z. B. einige Zeit nach der Verletzung den Puls 60, Temperatur 98, Respiration 16, 
Blutdruck 130, so deutet dieser Befund ayf eine intrakranielle Störung hin, die genaueste 
Beobachtung durch eine erfahrene Pflegerin verlangt. Findet man beim gleichen Fall 
etwa 1—6 Stunden später einen Puls von 50, Temperatur 97, Respiration 14, dagegen 
einen Blutdruck von 160, so bedeutet das, daß der Hirndruck wächst. Greift man jetzt 
nicht chirurgisch ein, so wird der Ausgang wahrscheinlich ein unglücklicher sein. Findet 
man dann bei einer dritten Beobachtung am gleichen Patienten einen Puls von 40, 
Temperatur 97, Respiration 10—12, dagegen einen Blutdruck von 200, so bedeutet 
das den sicheren Tod. Während der Schädelinnendruck durch Lumbalpımktion ge- 
messen hoch bleibt (200—300 mm Wasser), sinkt dann der Blutdruck plötzlich auf 90, 
und eine Operation ist dann aussichtslos. Hochbleibender Lumbaldruck mit plötzlicher 
Blutdrucksenkung bedeutet also den Tod. Akut entstandene extradurale Abscesse 
z. B. nach Sinuseiterung geben oft ein ganz anderes Bild, da akute Infektionen an 
sich Neigung haben, Puls, Temperatur, Respiration und oft auch den Blutdruck zu 
steigern. Obwohl daher ein derartiger Patient normale Druckverhältnisse zeigt, so 
kann er trotzdem unter starken Hirndrucksymptomen stehen. Man darf sich dadurch 
nicht täuschen lassen und die nötige Operation aufschieben. Sowie ein Patient mit 
akuter Sinuseiterung eine Steigerung der Schmerzen, Übelsein, Erbrechen und Er- 
scheinungen träger Hirnfunktion bekommt, so bedeutet das, ohne daß Rücksicht auf 
Puls, Temperatur und Respiration zu nehmen wäre, eine Ausdehnung der Infektion 
auf die Dura und ein radikaler chirurgischer Eingriff ist notwendig. Bei extraduralem 
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Hirndruck ist die Lumbaldrainage zur Beseitigung des intrakraniellen Druckes kontra- 
indiziert, während eine diagnostische Lumbalpunktion immer zulässig ist. Der intra- 
durale Druck kann subdural, subarachnoideal, intracerebral und intraventrikulär be- 
dingt sein. Zur Beseitigung dieses Druckes muß die, Dura eröffnet werden. Nur eine 
Steigerung des Subarachnoidealdruckes kann durch Lumbaldrainage beseitigt werden. 
Die Symptome der einzelnen Hirndruckformen sind verschieden. Bei Subarachnoideal- 
blutungen finden sich weicher beschleunigter Puls, leicht unregelmäßige Atmung mit 
erhöhter, normaler oder subnormaler Temperatur. Die Lumbalpunktion ergibt in der 
Cerebrospinalflüssigkeit Blut. Die Patienten sind bewußtlos, führen aber zuweilen 
unwillkürliche Bewegungen mancher Muskelgruppen im Arm oder Bein aus. Sie finden 
keine Ruhe und schreien ab und zu auf. Auf diese Weise ist es zuweilen schwierig, 
den Sitz der Blutungen zu bestimmen, da er scheinbar auf derselben Seite liegt, auf der 
diese Bewegungen ausgeführt werden. Akute in der Hirnmasse gelegene Verletzungen 
in stummen Hirnbezirken führen zu Symptomen, die sehr ähnlich den extraduralen 
sind und die sich durch Lumbaldrainage nicht beeinflussen lassen. Auch in den Ven- 
trikeln sich abspielende Verletzungen oder Hydrocephalus internus lassen sich durch 
Lumbaldrainage dann nicht beeinflussen, wenn das Foramen Monroi oder Ilir ver- 
schlossen ist. Ebensowenig nützt die Drainage des Subarachnoidealraums in solchen 
Fällen etwas, jedoch kann durch Lumbaldrainage ein eigentümliches8ymptomen- 
bild behandelt werden, das auf einem chronischen Hirndruck beruht} aber in 
der Literatur noch nicht beschrieben ist. Es handelt sich um meist jüngere Menschen, 
die zu kriminellen Verfehlungen neigen, wie geringfügigen Diebereien, aber auch zu 
schweren Verbrechen. Kurz es handelt sich um Menschen, die Neigung haben, sich 
in Gegensatz zu normal sozialempfindenden Menschen zu stellen. Sie haben ein Ge- 
wissen, können es aber nicht kontrollieren. Strafen sind nutzlos. Der einzige ärztliche 
Befund, der sich bei diesen Menschen findet, ist ein hoher Spinaldruck von 200—300 mm 
Wasser. Durch Lumbaldrainage läßt sich der Druck leicht herabsetzen und bleibt 
dann für einige Zeit normal. In diesen Fällen verhilft die Abderhaldensche Methode 
dazu, Störungen der inneren Sekretion festzustellen. Durch Verabreichung der ent- 
sprechenden Präparate (Ovarien-, Testikel-, Schilddrüsen-, Thymusextrakte u. dgl.) 
soll es gelingen, den intrakraniellen Druck herabzusetzen und die Patienten zu normalen 
Menschen zu machen. Läwen (Marburg). 
Barany, R.: Suture immédiate, sans drainage, des lésions du cerveau. (So- 
fortiger Nahtverschluß der Hirnwunden ohne Drainage.) XII’ congr. Scandin. de chirurg., 
Christiania, 3.—ő. juill. 1919.) Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5, S. 498—499. 1920. 
Barany nimmt auf seine erste Arbeit aus dem Jahre 1915 Bezug, in der er bei 
Hirnschädelverletzungen primäre Excision und sofortigen Nahtverschluß empfahl und 
das Vorgehen als das der Zukunft bezeichnete. Jetzt habe er die Genugtuung, daß 
die Klinik von Eiselsberg, aus der seinerzeit der erste Widerspruch gegen sein Vorgehen 
laut geworden sei, sich ganz zu seiner Auffassung bekenne. Er wolle jetzt auch nur 
die Aufmerksamkeit auf die außerordentlich zahlreichen Arbeiten von Engländern 
und Franzosen lenken, die zwar unabhängig von ihm, aber doch nach ihm die gleiche 
Behandlungsart inauguriert hätten. Er ist einverstanden mit den von Ingebrigtsen 
für den primären Nahtverschluß aufgestellten Voraussetzungen: 1. daß die Operation 
6, spätestens 24 Stunden nach der Verletzung erfolge; 2. daß alles nekrotische Gewebe 
entfernt und 3. völlige Blutstillung erzielt werde; 4. daß ein Chirurg den Kranken 
weiterhin beobachten könne. — Er hält das Vorgehen im übrigen für so einfach, daß 
der Operateur nicht notwendig ein besonders erfahrener Chirurg zu sein brauche, und 
erwähnt, daß auch nach 3—4 Tagen noch die Naht mit gutem Erfolg gemacht worden 
sei. _ Heinemann-Grüder. 
Spisit, B.: Zentrale infantile Lähmung und deren Behandlung. (Orihopäd. 
Anst. Zagreb.) Liječnički Vijesnik Jg. 42, Nr. 1—2, 8. 1—22. 1920 (Kroatisch). 
Vorstellung und genaue Beschreibung eines Littlschen Falles. Als auslösende 
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Ursache werden am häufigsten die cerebralen Blutungen angeführt, die vor der Ge- 
burt, während derselben und extrauterin entstehen können. Die Mannigfaltigkeit der 
Fälle wird hauptsächlich durch die quantitativ verschieden ausgebildeten spastischen 
Krämpfe und durch die Veränderung der Intensität der einzelnen Symptome bedingt. 
Die oft zugleich vorkommende Intelligenzverminderung steht in keinem Verhältnis 
zur Intensität der Krämpfe. Einteilung der Erkrankung in eine infantile Hemiplegie 
und eine infantile Diplegie. Die Epilepsie ist die unangenehmste Begleiterkrankung. 
Die durch die Spasmen der Oberschenkelmuskulatur oft verursachte Luxatio coxae 
wird genau besprochen. In vorliegendem Falle besteht eine beiderseitige Luxatio 
coxae, die vermutlich im 12. Lebensjahre entstanden, und coxa valga. Die ortho- 
pädische Therapie hat zu erzielen: 1. die Beseitigung oder Verminderung der Krämpfe; 
2. Kräftigung der paretischen Muskulatur und 3. Vorbeugung evtl. Beseitigung schon 
vorhandener Kontrakturen. Verf. steht auf dem Standpunkte, daB die Förstersche 
Operation nicht das einzige Mittel zur Beseitigung der Krämpfe ist. Die orthopädische 
Therapie — Heißluft, Massage, aktive und passive Übungen — führt sehr oft zu be- 
friedigenden Resultaten. Myotomie bzw. Tenotomie sind die ältesten und gleichzeitig 
auch die besten Methoden. Bei der Achillotenotomie wird die Gefahr der Entstehung 
eines pes calcaneus besprochen. Vorstellung eines solchen Falles. Die Anwendung der 
bekannten operativen Methoden am Nerven selbst, die eine Verminderung bzw. Be- 
seitigung der Spasmen bezwecken, sollen, nach Verf.s Meinung, den letzten therapeu- 
tischen “Versuch bilden; dies wird besonders wegen der Gefahr des Eingriffes für die 
Förstersche Operation verlangt. Kolin (Zagreb). 


Pace, Domenico: Due casi di meningo-encefalite grippale, guariti con la pun- 
tura lombare. (Zwei Fälle von Meningoencephalitis nach Grippe, durch Lumbal- 
punktion geheilt.) (Istit d. I. clin. med., uniw., Napoli.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 7, 
S. 175—177. 1920. 

Es werden folgende zwei Meningoencephalitiden nach Grippe mit dem Liquor- 
befund mitgeteilt: 

1. Ein 41 jähriger Kaufmann aus Neapel hatte eine Grippe durchgemacht, die wieder voll- 
kommen ausgeheilt war. Etwa 4 Monate danach erkrankte er mit heftigen Kopfschmerzen und 
leichten Temperaturen; es trat sehr rasch tiefes Koma ein, unter gleichzeitiger Steigerung der 
Temperatur. Von neurologischen Symptomen fand sich nur ein starker Trismus und später 
eine Blasenlähmung. Für Apoplexie oder Urämie sprach nichts. Aderlässe waren ohne Einfluß. 
Es wurde eine Lumbalpunktion gemacht und 30 com des unter sehr hohem Druck stehenden 
Liquors abgelassen. Unmittelbar danach trat eine deutliche allgemeine Besserung ein, und das 
Koma ließ nach. Rascher Heilungsverlauf. — 2. Eine 36 Jahre alte Hausfrau erkrankte im 
Anschluß an eine Prolapsoperation mit hohem Fieber, Delirien und motorischer Unruhe. Auch 
hier wurden 30 ccm des unter hohem Druck stehenden Liquors abgelassen, und es trat unmittel- 
bar bedeutende Besserung mit Fieberabstieg und Nachlassen der Bewußtseinsträbung ein, um 
im Verlauf weniger Tage zur völligen Heilung überzugehen. 

Das Ergebnis der Lumbalpunktion war in beiden Fällen ein stark erhöhter Druck; 
im Liquor, der selbst völlig klar war, fand sich eine geringe Eiweißvermehrung und 
eine sehr beträchtliche Lymphocytose. Die beiden Fälle repräsentieren zwei verschie- 
dene Formen der Grippemeningoencephalitis: die komatöse und die delirante Form. 
Zweifellos ist pathologisch-anatomisch der Prozeß charakterisiert durch die bei Grippe 
so häufige hämorrhagische Encephalitis, hier noch kombiniert mit einer Entzündung 
der Meningen, die sich durch die ausgesprochene Lymphocytose des Liquors äußert. 
Hervorzuheben ist die prompte Heilwirkung einer einmaligen therapeutischen Lumbal- 
punktion. W. Misch (Halle) .“, 

Cassirer, R. und E. Heymann: Erfolgreiehe Entfernung eines großen Klein- 
hirn-Hinterhauptlappentumors. Med. Klinik Jg. 16, Nr. 16, S. 412—415. 1920. 

Im Verlauf etwa eines Jahres entwickelten sich bei einem jungen Mädchen allgemeine Hirn- 
symptome, unter denen’ der Kopfschmerz an erster Stelle stand. Von cerebellaren Symptomen 
war nur als Allgemeinsymptom cerebellare Unsicherheit vorhanden; cerebellare Lokalsymptome 
(Adisdochokinesis, Ataxie, Nystagmus, Hinweis auf Schädigung der Baranyschen Tonus- 
zentren) fehlten. Konstante Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit einer begrenzten Knochen- 
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partie medial des rechten Warzenfortsatzes sowie das Vorhandensein einer kompletten rechts- 
seitigen nervösen Taubheit bei Integrität des linken Gehörapparates wiesen mit Bestimmtheit 
auf die rechte Seite der hinteren Schädelgrube hin. Eine linksseitige Hemianopsie ließ außerdem 
noch eine Mitbeteiligung des rechten Occipitallappens vermuten. Bei der Operation fand sich 
ein 6,42: 7,42: 9 cm großes, vom Tentorium cerebelli ausgehendes Fibromsarkom, das sich nach 
oben und unten entwickelt und das rechte Occipitalhirn sowie das Kleinhirn verdrängt hatte 
und nach vorne zapfenförmig in die Gehirnsubstanz, ohne sie zu infiltrieren, hineingewachsen 
war. Der Eingriff wurde einzeitig gemacht. Es wurden nicht nur der rechte Sinus occipitalis 
und transversus, sondern auch der offenbar schon längst durch Kompression veränderte und für 
die Zirkulation nicht mehr in Betracht kommende Längsblutleiter und linke Sinus transversus 
unterbunden. Die Patientin ist bis auf eine noch vorhandene Sehstörung (neuritische Atrophie 
beider Optici, Hemianopsie) völlig gesund. Das Bemerkenswerte an diesem Fall ist die gleich- 
zeitige Beteiligung von Kleinhirn und Hinterhauptslappen, da das Tentorium im allgemeinen 
eines der beiden vor Druck zu schützen pflegt. Jastram (Königsberg i. Pr.). 
Lafora, Gonzalo R.: Un caso de tumor del cuerpo calloso sin dispraxia 
izquierda. (Tumor des Corpus callosum ohne linksseitige Dyspraxie.) Arch. de 


neurobiol. Bd. 1, Nr. 1, S. 45—48. 1920. (Spanisch.) 

Der 32 jährige Patient T. G., der seit 5 Jahren epileptische Anfälle (Jackson) der rechten 
Seite hatte, litt seit 1!/, Monaten an heftigsten Kopfschmerzen mit Übelkeit und Erbrechen. 
Keine lanzinierenden Schmerzen oder Krisen. Gleichzeitig sehr rascher Schwund des Sehver- 
mögens. Kniereflexe. — Romberg +. Beim Erheben vom Stuhl Neigung nach rückwärts zu 
fallen. Ataktischer Gang. Armreflexe +. Kein Fußklonus. Sensibilität der Arme normal 
Unterempfindlichkeit im Gebiet des linken Trigeminus, Fehlen des linken Hornhautreflexes. 
Geeruchssinn erloschen. Pupillen starr und weit. Gegend des linken Scheitel- und Stirnbeins bei 
Beklopfen stark schmerzhaft. Puls 100. Kein Fieber. Wassermann negativ. Der Kranke führt 
mit beiden Händen die feinsten Bewegungen aus, zieht sich allein an, ohne irgendwelche Be- 
wegungsstörungen zu zeigen. Er ist etwas dement ohne Neigung zu kindlicher Heiterkeit. 
Exstirpation des Tumors unmöglich. Bei der Sektion zeigte sich, daß das Gliosarkom fast den 
ganzen linken Hirnlappen und zum großen Teil das vordere und mittlere Drittel des Corpus 
callosum ergriffen hatte. Bemerkenswert erscheint Verf. das Fehlen von Apraxie oder Dys- 

raxie an der linken Hand, wie sie nach den Untersuchungen von Lie p ma nn auftreten müßten. 
tweder haben die Fasern, die durch den gesunden Teil des mittleren Drittels gehen, die 
Funktion der zerstörten Fasern übernommen, oder aber das Zentrum hat sich verdoppelt, wie es 
vom Verf. und Dr. Prados bei Affen experimentell beobachtet wurde. Das Fehlen der Knie- 
reflexe erklärt er durch die ausgedehnte Zerstörung an Gehirnmasse und das rasche Wachstum 
des Tumors in der letzten Zeit. Weise (Hamburg). 


Heermann, Josef: Über den Einfluß der Westschen Operation auf den Verlauf 
der entzündlichen Erkrankungen des Tränensackes. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 64, S. 536—445. 1920. 

Die Westsche Operation, eine endonasale Eröffnung des Tränensackes durch 
Resektion der medialen knöchernen Begrenzung des Tränensackes unter Fortnahme 
der korrespondierenden Schleimhautflächen, ist vom Verf. in ungefähr 50 Fällen aus- 
geführt worden, von denen 10 genauer geschildert werden. Es handelt sich bei diesen 
um meist rezidivierende phlegmonöse Entzündungen des Tränensackes, zum Teil mit 
Fistelbildung. In allen Fällen, bis auf einen, bei dem die spätere Untersuchung einen 
intranasalen Tumor ergab, waren die Resultate gut. Mehrfach mußte allerdings durch 
Bougierung des endonasal geschaffenen Fensters nachgeholfen werden, auch erwiesen 
sich Ätzungen und Auskratzungen der Granulationen an der Wundstelle erforderlich. 
Die Technik der Operation ist mitunter schwierig, oft wird bei enger Nase vorherige 
Septumresektion nötig. Trotzdem wird die Operation bei Tränensackeiterung, be- 
sonders bei Phlegmonen dringend empfohlen, ehe die üblichen augenärztlichen Ein- 
griffe vorgenommen werden. Brückner (Berlin). 

Cooke, Clinton T.: Role of focal infections in sympathetic ophthalmia. 
(Rolle von Herdinfektionen bei sympathischer Ophthalmie.) Am. journ. of ophthalmol. 
Bd. 8, Nr. 1, 8. 33-—39. 1920. 

Die Herdinfektionen betreffen besonders die Spitzenabscesse der Zahnwurzel- 
spitzen. Nach Verf.s Ansicht, ist die Ähnlichkeit der sympathischen Ophthalmie mit 
gewissen Fällen von seröser Lridoryclitis nach Herdinfektionen so groß, daß als einziger 
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Unterschied die Vorgeschichte übrigbleibt. (Augenverletzung und Entzündungsaus- 
bruch nach Zeitintervall.) Er legt eine Arbeitshypothese vor, welche betreffs der 
Anaphylaxie eine andere Bewertung gibt, als bisher bekannt. Die Reihe der Tatsachen 
und Ereignisse ist nach ihm folgende: 1. Das Bestehen einer Herdinfektion (meist an 
den Zahnwurzeln, aber auch anderswo, z. B. an den Tonsillen). 2. Perforierende Ver- 
letzung eines Auges mit Bakterieneinpflanzung im Uvealgewebe, ähnlich den Bakterien 
der Herdinfektion, oder von einer abweichenden Art, welche jedoch später durch Trans- 
mutation ähnlich wird. (Hinweis auf Rosenow, dem es gelungen ist, d@rch Änderung 
des Sauerstoffdruckes Transmutation hervorzurufen von Streptococcus haemolyticus zu 
Pneumococeus, zu Mucosus capsulatus und viridans. Ebenso konnte R. die Giftigkeit 
und elektive Affinität ändern.) 3. Ein Zeitintervall, während dessen der Uvealtraktus 
sensibilisiert wird. Die Sensibilisation kann erfolgen a) durch lokale spezifische Ab- 
wehr durch ein Zymogen mit spezifischem Ferment und durch Zerlegung eines bak- 
teriellen Proteins im reizaussendenden Auge; b) es kann Prädilektion für den Uveal- 
traktus bestehen. 4. Bakterieneinwanderung in genügender Anzahl in die Blutzirku- 
lation, sei es vom anderen Auge, sei es von der Herdinfektion (Streptokokken oder 
andere Bakterien, gefunden von Angelucei, Limburg, Levi und anderen). 5. Nach 
der Sensibilisierung ein fortlaufender oder intermittierender Nachschub von Bakterien- 
protein derselben Art, welches das zweite Auge sensibilisiert hat, eine anaphylaktische 
Entzündung hervorrufend, ähnlich, aber nicht gleich dem Arthusschen Phänomen. 
(Letzteres besteht in Hervorrufung eines gangränescierenden Hautgeschwüres mittels 
Pferdeseruminjektionen bei einem mit dem gleichen Serum sensibilisierten Kaninchen.) 
6. Wenn sich die Sensibilisierung des zweiten Auges durch-Prädilektion entwickelt hat, 
so kann das Antigen (nach Ehrlich) herkommen von der Herdinfektion oder von dem 
reizsendenden Auge, was die operative Entfernung beider nahelegt. Diese Tatsache 
erklärt, weshalb die Enucleation des Auges allein so oft versagt, um das sympathische 
Auge zu retten. Verf. empfiehlt daher die Enucleation + Entfernung der Herd- 
infektion (Zahnbehandlung). Die Entstehung der sympathischen Ophthalmie denkt er 
sich folgendermaßen: Wenn Streptokokken oder andere Bakterien in die Zirkulation 
geraten, versehen mit einer elektiven krankmachenden Affinität für das Uvealgewebe, 
ausgehend von dem verletzten Auge, so finden sie ihr Muttergewebe nirgends sonst 
als in dem zweiten Auge. Sie werden hier angesiedelt und sensibilisieren das Uveal- 
gewebe des zweiten Auges. Dies erfordert Zeit. Wenn nun der Zufluß vermehrt wird 
durch einen Nachschub von einem zweiten ähnlichen Herd irgendwo im Körper, so 
sind die Bedingungen gegeben für eine anaphylaktische Reaktion, wenn nur die Zahl, 
Virulenz und Prädilektion ausreicht — Bedingungen, die selten alle zu gleicher Zeit 
und zur passenden Zeit erfüllt sind. Den Einwand, daß im zweiten Auge keine Pan- 
ophthalmie entsteht und pyogene Bakterien deshalb nicht in Frage kommen können, 
läßt er nicht gelten und hält fest an einer Transmutation der Bakterien im ersten Auge 
und an einer anaphylaktischen Reaktion im zweiten Auge. An eigenen Beobachtungen 
bringt Verf. fünf Fälle von schwerer Uveitis, teils sicher sympathischer, teils nicht- 
sympathischer Natur bei gleichzeitigem Bestehen schwerer Zahnerkrankungen. Mit 
diesen Fällen sucht er darzutun, eine wie große Ähnlichkeit zwischen der sympathischen 
Uveitis und der Uveitis bei Herdinfektionen besteht. Aus dem Verlauf der Fälle, 
die z. T. ätiologisch nicht ganz klar sind, glaubt er entnehmen zu können, daß die 
Entfernung der Herdinfektion außer der Enucleation des ersterkrankten Auges von 
günstigem Erfolg gewesen ist. Bakteriologische und histologische Bearbeitung der 
enucleierten Bulbi fehlt. Dr. Handmann (Döbeln).?, 
Mund: | 

Retterer, Ed.: Du revêtement du condyle du maxillaire införieur. (Bekleidung 
des Unterkiefergelenkkopfes.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 83, 
Nr. 9, 8. 256—259. 1920. 

Schon 1841 hatte Gosselin beim Studium des Unterkiefergelenkkopfes der Kinder 
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eine fibröse Membran entdeckt, die er für einen Periostüberzug hielt, der sich vom 
Knochen aus über den Gelenkknorpel fortsetzt. Späterhin ist diese Ansicht in Ver- 
gessenheit geraten und man sagte schlechthin, daß der Unterkiefergelenkkopf von 
Faserknorpel überzogen ist. Das ist unrichtig. R. weist an der Hand genauer mi- 
kroskopischer Schnittpräparate von Gelenkköpfen des jugendlichen und erwachsenen 
Menschen, sowie von verschiedenen Säugetieren nach, daß der Gelenküberzug aus meh- 
reren Schichten verschiedenartigen Gewebes besteht, deren Bau, Anordnung und Dicke 
genau geschildert werden. Als Ergebnis seiner Forschung betont er das Vorhandensein 
eines maschenartigen Zwischengewebes, welches er reticuläres Syncitium benennt und 
welches den Mutterboden abgibt für'die oberhalb und unterhalb von ihm angeordneten 
Gewebsschichten. Von diesen zeigt die erstere Schicht Faserknorpelstruktur und ist 
gleichbedeutend mit der schon von Gosselin angegebenen fibrösen Membran, wäh- 
rend die letztere hyalines Knorpelgewebe darstellt. Schenk (Charlottenburg). 

Retterer, Ed.: De la forme et de la structure du me&nisque de l’articulation 
temporo-maxillaire. (Über Form und Bau des Meniscus im temporo-maxillar-Gelenk.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 12, S. 393—396. 1920. 

Die Form und der Bau des Gelenkmeniscus im temporo-maxillar-Gelenk wechseln 
mit dem Alter und der Tierspecies. Es werden im folgenden vergleichende Maße und 
Untersuchungen dieses Meniscus bei verschiedenen Tierarten gebracht; so bei jungen 
Kaninchen, Hund, Pferd und Rind. Am Schluß geht der Verf. näher auf die Verhält- 
nisse ein, wie sie beim Menschen vorliegen. Am Ende der Fötalzeit hat der Meniscus 
eine untere konkave Fläche, die Oberfläche ist in dem hinteren Viertel konvex, in den 
drei vorderen Vierteln leicht konkav. Bei dem 3 Tage alten Kinde bildet sich die Kon- 
kavität in den drei vorderen Vierteln besonders aus. In der Jugend zeigt jede Fläche 
des Meniscus ein retikuläres Gewebe von 50—100 u Dicke. In der Tiefe dieses Gewebes 
liegen die gefäßhaltigen Zellbestände, die Hauptmasse des Meniscus besteht jedoch aus 
faserförmigen und netzartigem Bindegewebe. Nach einer geschichtlichen Übersicht 
kommt Verfasser zu dem Schluß, daß auf Grund seiner Untersuchungen das mecha- 
nische Moment bei der Entwicklung der zelligen Elemente des Meniscus die Haupt- 
rolle spielt, ähnlich wie beim Meniscus des Knies. Je nach der Art der mechanischen 
Einwirkung ändert sich der Zellverband um, sei es bindegewebig, sei es knorplig, sei 
es knöchen. . Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Rubbrecht, 0: Un systöme de traitement des fractures des mâchoires. (Regeln 
für Behandlung der Kieferbrüche.) Rev. belge de stomatol. Jg. 18, Nr. 1, S. 15—42 
u. Nr. 2, 8. 77—99. 1920. 

Nach Vorstudien arbeitete Rubbrecht 3 Jahre an der belgischen Front. 143 
Fälle von Kieferbrüchen. Einzelne Krankengeschichten. Zahlreiche Bilder der ver- 
schiedenen Arten der Kieferbrüche vor und mit der Schienung, Röntgenbilder, Bilder 
der Gerätschaften usw. R. bemüht sich, allgemeine Behandlungsregeln aufzustellen. 
Dann braucht man nur noch eine genaue diagnostische Klärung des Einzelfalles. 
Meist werden Neusilberspangen und -zahnringe, außerdem Gleitschienen, Zugdrähte 
usw. benutzt. Bei frischen Brüchen werden diese Schienenspangen in zwei oder mehr 
Stücken in den Mund eingeführt, angelegt und mit Zinn darin verlötet, zwecks Zurück- 
führung der Bruchstücke in die richtige Stellung und zwecks Erhaltung in dieser. Die 
hinter den letzten Zähnen liegenden Unterkieferbrüche bekommen genaueste Gleit- 
schienen; die Möglichkeit, den Mund zu öffnen, bleibt bei der besonderen Art der Schie- 
nung gewahrt. Ähnlich werden bei den die Gesichtsknochen vom Schädel trennen- 
den Verletzungen die Schienen in Stücken angepaßt und dann erst durch Zinnlot 
verbunden. Veraltete Brüche stellt man zunächst mit Hilfsmitteln, wie sie die 
Orthodontie verwendet, richtig. Zur Erhaltung der Stellung sind dann die gleichen 
Schienen usw. nötig wie bei frischen Brüchen. Einzelne Knocheneinpflanzungen. 
Übersicht über bisherige einschlägige Veröffentlichungen, darunter über die deut- 
schen Arbeiten von Schroeder, Williger, Klapp. Georg Schmidt (München). 
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Quackenbos, Maxwell: Clinical indications for enucleation of the faueial tonsil. 
(Klinische Indikation für Enucleationen der Rachentonsille.) Med. rec. Bd. 97, Nr. 16, 
B. 553—554. 1920. 

Während die Entfernung der Rachentonsille bei Kindern in einem gewissen Alter 
als prophylaktische Maßnahme gegen rheumatische Endocartitis und andere Infektio- 
nen auf Grund experimenteller Untersuchungen, gestützt durch lange klinische Beob- 
achtung, empfohlen wird, gelten als absolute, örtliche Indikationen: Neubildungen, 
die Tonsillotomie, rezidivierende akute Entzündungen, Hypertrophie mit Verstopfung ` 
der Eustachischen Tube oder der Nase; hinzu kommen dauernde Diphtheriebacillen- 
träger. Reflexindikationen bei vorhandener Hypertrophie sind: Husten infolge eines 
vergrößerten Zungenendes, Bettnässen bei normalem Urin und Petit Mal oder Meningis- 
mus. Bei chronischen Eiterungen oder Schwerhörigkeit des Mittelohrs gibt die Enu- 
cleation ausgezeichnete Erfolge. Keine Gaumenspaltenoperation sollte bei über 18 Mo- 
naten alten Kindern ohne vorherige Entfernung der Tonsille gemacht werden. Auch 
der Operation der Halsdrüsen sollte man einige Wochen vorher die Enuclestion der 
Tonsille vorangehen lassen. Bericht über 900 Operationen nach der Methode von 
Waugh, Lancet, Mai 19, 8. 1314. Als Komplikationen traten in 2 Fällen Broncho- 
pneumonie auf; in 2 Fällen mit chronischen Ohrenbeschwerden wurde einige Tage 
später die Aufmeißelung des Warzenfortsatzes notwendig; 5 Kinder bekamen eine ein- 
seitige akute Mittelohrentzündung. 2 Todesfälle, einer an Chloroform und einer an 
Kleinhirnabsceß nach gleichzeitig bestehender Masteoiditis. Kaerger (Kiel). 

David et Heequet: Les l&sions ulc6reuses de la bouche et du pharynx. (Dans 
lesquelles on trouve le fuso-bacillaire de Vincent.) (Die von dem Vincentschen Fuso- 
bacillus verursachten geschwürigen Veränderungen des Mundes und Rachens.) Presse 
med. Nr. 6, S. 54—56. 1920. 

Während des Krieges häuften sich in Rumänien jene Erkrankungen, welche im 
Mund und Rachen Geschwüre verursachten. Im Jahre 1917 beobachtete man sie als 
Komplikation der infektiösen Gelbsucht und des Typhus exanthematicus. Wäh- 
rend am Ende des Jahres 1917 und im Jahre 1918 der Skorbut sehr schwere geschwürige 
Munderkrankungen hervorrief. Seit dem Jahre 1918 sind die Vincentschen Ba- 
cillus fusiformis und Spirochäten enthaltenden geschwürigen Mundhöhlenentzündungen 
vorhanden. Die Unterscheidung der zwei zu gleicher Zeit auftretenden Erkrankungen 
ist oft sehr schwierig. Der Skorbut ist die Erkrankung der ungenügend ernährten; 
die letztere Erkrankung jedoch wird meist bei den nicht ungenügend Ernährten beob- 
achtet. Während den letzten Monaten beobachtete man weder bei der Zivil- noch bei 
der rumänischen Militärbevölkerung neuere Erkrankungen, während sich bei der 
dort befindlichen französischen Besatzung innerhalb kurzer Zeit 12 Fälle fanden. 
Diese kleine Epidemie ergriff solche Individuen, die gut ernährt waren und infolge 
Kriegsstrapazen nicht viel gelitten haben. Die Erkrankungen kann man klinisch 
in 2 Gruppen teilen. Bei der ersten Gruppe ist der Verlauf der Krankheit rasch und 
schwer. Der Kranke fühlt sich schlecht, hat ein bißchen erhöhte Temperatur, klagt 
über brennendes Gefühl im Mund und Rachen, was aber die Ernährung in den ersten 
Tagen noch nicht behindert. In den nächsten Tagen ist die Ernährung schon sehr 
erschwert, wenn nicht gänzlich unmöglich. Der Rachen ist hochrot, die Zunge ein 
wenig geschwollen mit Abdrücken der Zähne am Rande. An der Mundschleimhaut 
sehen wir der zwischen beiden Zahnreihen liegenden Lücke entsprechend dreieckigen, 
weißlichen Belag, dessen Basis gegen den Weisheitszahn zu liegt. Um den zweiten und 
dritten Mahlzahn ist die Schleimhaut geschwürig und mit weißem Belag bedeckt. 
Nach Entfernung des Belages blutet es. Die Mandeln. sind bei dieser Erkrankung 
selten angegriffen, häufiger erkrankt der Rand der Zunge. Übler Geruch aus dem 
Munde. Die Kranken haben einen leidenden Gesichtsausdruck. Das sind jene Fälle, 
welche unbehandelt zum Absterben der Nase und der Kieferknochen führen. Bei 
der chronischen Form fehlen die allgemeinen Erscheinungen. Die lokalen Erscheinungen 
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sind ähnlich zu den schwerformigen, nur sind die Geschwüre tiefer, der Belag zäher. 
Die Erkrankung beginnt meistens um den unteren Weisheitszahn, geht von hier auf 
die benachbarten Zähne, nach rückwärts gegen das Spatium intermaxillare und von 
hier auf die Wangenschleimhaut über. Es ergreift häufiger das untere Zahnfleisch 
als das obere. Die Erkrankung der Mandeln ist bei der chronischen Form häufiger 
als bei der akuten. Die Erkrankung ergreift meistens den oberen Pol der Mandeln 
und zerstört von hier ausgehend dieselbe. Außerdem finden wir durch Vincentsche 
Bacillen verursachte Geschwüre an den Stimmbändern. Diagnose: Die Stomatitis 
könnte klinisch nur mit der Stomatitis mercurialis verwechselt werden; die Erkrankung 
der Mandeln mit Tonsiliensteinen. Beide sind leicht ausschließbar. Das einzige, was 
in differential-diagnostischer Beziehung Schwierigkeiten verursachen könnte, ist der 
Pemphigus der Schleimhaut ohne Pemphigus der Haut. Wir müssen jedoch nicht 
vergessen, daß bei Pemphigus wir eine Blase oder wenigstens dessen Reste in Form 
eines Schleimhautstückchens beobachten können, was bei der Vincentschen Stoma- 
titis nie vorkommt. Der Bacillus fusiformis und die Spirochäten sind immer nach- 
weisbar. Die Ätiologie ist unbekannt. Ob die Erkrankung durch den Bacillus fusiformis 
verursacht wird oder ob ein unbekannter Faktor darin noch eine Rolle spielt und 
der Bacillus erst sekundär dahin gelangt, ist bisher unentschieden. Die Geschwüre 
werden mit 3proz. Arsenobenzolglycerin — welches nicht frisch sein muß — be- 
handelt. Vorher werden die Geschwüre mit 10 proz. Lapislösung betupft. Die Schmerzen 
und der unangenehme Mundgeruch verschwinden darauf sehr rasch. Nach einigen 
Tagen kann man den Belag entfernen, das Geschwür reinigt sich, granuliert, heilt 
rasch ab und es bleibt eine sternförmige Narbe zurück. Der Substanzverlust an der 
Mandel ist ständig. Die Tonsille sieht so aus als ob man den anderen Pol amputiert 
hätte. Die lokale Behandlung wird durch alle 6 Tage zu wiederholende Salvarsan- 
injektion unterstützt. Anfangsdosis 30 cg, welche bei jeder Wiederholung um 15 cg 
erhöht werden kann. Mundspülung mit 5proz. Sodalösung. Anfangs Milchdiät, bei 
Verschwinden der Schlingbeschwerden gemischte Kost. von Lobmayer (Budapest). 


Wirbelsäule: 


Marie, Pierre et André Léri: Lésions vertébrales et torticolis spasmodiques 
ou „mentaux“. (Veränderungen der Wirbelsäule und Torticollis spastica.) Bull. 
et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 36, Nr. 10, S. 359—372. 1920. 

Das klinische Bild des Torticollis spastica ist allgemein bekannt, dagegen ist seine 
Ätiologie ganz auf Hypothesen gestützt, da Autopsien fast vollständig fehlen. Kranken- 
geschichten von 7 Fällen, die die ganze Skala der Varietäten zeigen. Fast immer ist 
der M. sternocleidomastoideus ergriffen, mitunter auch der Trapezius oder, wie in einem 
Falle, der Omohyoideus. Die passive Beweglichkeit des Kopfes war stets normal. 
Im Röntgenbild wurden in allen 7 Fällen pathologische Veränderungen an der Hals- 
wirbelsäule gefunden, und zwar ähnelten die Bilder am meisten denen beim chro- 
nischen Rheumatismus der Wirbelsäule. Die gefundenen Veränderungen saßen bald 
am Wirbelkörper, bald an den Bögen und Querfortsätzen. Vielleicht findet durch 
die Knochenveränderungen eine Reizung der austretenden Wurzeln statt, wodurch 
die Spasmen ihre Erklärung finden würden. In der Aussprache behauptete Vincent, 
daß die gezeigten Röntgenbilder durchaus noch in den Bereich des Normalen fielen, 
daß insbesondere die Kontrolle von Gesunden in der gleichen Haltung des Kopfes 
und der Wirbelsäule fehle. B. Valentin (Frankfurt a.M.). - 

Bryan, Lloyd: Bony changes in feet following fracture of the vertebrae. 
(Knochenveränderungen im Fuß nach Fraktur der Wirbelsäule.) Americ. journ. of 
roentgenol. Bd. 7, Nr. 3,.8. 125—128. 1920. 

Trophische Knochenveränderungen nach schweren Nervenverletzungen, das 
tabische Mal perforant und die sogenannten , Charcotschen Gelenke“ nach Lepra 
und Syringomyelie sind, wie Eloesser experimentell nachwies, durch übermäßige 
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Beanspruchung bei Verlust der Schmerzempfindung hervorgerufen. Mitteilung von 
2 Fällen von Wirbelsäulenbruch mit schweren sensiblen und motorischen Störungen 
an den unteren Gliedmaßen, die in dem einen Falle von Rarefikation der Zehen- und 
Mittelfußknochen und im zweiten Falle von einem trophischen Fersengeschwür mit 
Destruktion und teilweiser Verdichtung der Knochensubstanz des Processus posterior 
calcanei verbunden waren. Duncker (Brandenburg). 


Kirmitton, E.: Un cas de spina bifida latéral. (Fall von Spina bifida lateralis.) 
Rev. d’orthop. Jg. 27, Nr. 2, S. 181—183. 1920. 

Beschreibung eines 2monatlichen Kindes, das in der rechten Regio lumbo-sacralis eine 
typische Spina bifida aufwies. Entsprechend dem Tumor bestand eine stark nach links konvexe 
Skoliosis der Lendenwirbel. Die Muskulatur des rechten Beines war atrophisch, auf der Höhe 
des linken Kniegelenkes waren zwei Narben vorhanden, eine dritte war mit dem rechten Tro- 
chanter verwachsen. Lazarraga (Malaga). 

Short, A. Rendle: The modern treatment of tuberculosis of the spine. 
(Die moderne Behandlung der Wirbelsäulentuberkulose.) Bristol med.-chirurg. journ. 
Bd. 37, Nr. 138, S. 19—25. 1920. 

Short berichtet über 4 Fälle von Spondylitis bei einem 12jährigen Knaben und 
drei Männern in den dreißiger Jahren, die er nach Albee mit sehr gutem Erfolg operiert 
hat. In Anbetracht des geringen Risikos der Operation und ihrer mannigfachen Vor- 
teile hält Verf. die Albeesche Behandlung für die Methode der Wahl, wenn nicht 
Kontraindikationen dagegen sprechen. Die Vorteile sind große Verkürzung der Bett- 
lägerigkeit von 12 oder 18 Monaten auf 2 Monate, die Abkürzung der Zeit, in der ein 
Korsett getragen werden muß, die Zunahme der Fälle, die ein erträgliches Leben 
erreichen, die Verhinderung des Anwachsens der Deformität. Die hauptsächlichsten 
Kontreindikationen sind folgende: Bei Kindern unter 12 Jahren sind die Processus 
spinosi noch zu dünn, um gespalten zu werden. In der Cervicalregion besteht dieselbe 
Schwierigkeit in jedem Alter. Bei Bestehen eines Abscesses heilt der Span nicht ein. 
Bei zwei getrennten Herden lehnt Verf. die Operation ab, ebenso bei Befallensein 
mehrerer Knochen und Gelenke, endlich bei Lähmungen. Dies sind aber nur relative 
Kontraindikationen. Albee selbst erkennt nur die Sepsis als Kontraindikation an. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Schwarz, Egbert: Ein Beitrag zur Frage der Osteomyelitis der Wirbelsäule mit 

Beteiligung des Rückenmarks. (Chirurg. Univ.-Klin. u. Nervenklin., Rostock.) Bruns’ 


Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 1, S. 151—159. 1920. 

März 1917 operiert wegen Oberschenkelosteomyelitis, die im August 1916 erstmals Er- 
scheinungen gemacht hatte. Zur selben Zeit vorübergehend Gang- und Blasenstörungen. Ab 
Sommer 1918 wieder Gehstörungen, Herbst 1918 Unmöglichkeit zu gehen und Incontinentia 
urinae. Unter der Diagnose Rückenmarkstumor operiert. Es fand sich am Bogen ein kleiner 
Absceß mit kleinem Sequesterchen, ausgedehnte Pachymeningitis. Nach der Operation wesent- 
liche Besserung. Außerdem noch Bericht über 4 Fälle von Wirbelosteomyelitis. 

Jüngling (Tübingen). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Hirsh, A. B.: Some recent changes in muscle and nerve testing. (Einige 
Neuerungen in der elektrischen Prüfung der Muskeln und Nerven.) Americ. journ. 
of electrotherap. a. radiol. Bd. 38, Nr. 2, S. 37—44. 1920. 

Zur Prüfung von Muskelerkrankungen und Nervenverletzungen gebraucht Verf. 
den galvanischen Kondensator von Lewis Jones, der schneller wirkt, weniger schmerz- 
haft ist und genauere Resultate liefert, als die- bisher verwandten Apparate. Zur Er- 
regung eines gesunden Muskels ist ein Stromimpuls von durchschnittlich 1/1000 Sekunde 
Dauer bei 100 Volt Spannung nötig. Hat ein Muskel bei einer bestimmten Reizdauer 
aufgehört zu reagieren, so kann er durch einen stärkeren Strom bei gleicher Reizdauer 
wieder zur Kontraktion gebracht werden. Dasselbe tritt ein, wenn bei gleichbleibender 
Spannung die Zahl der Reize pro Sekunde zunimmt. Jones benutzt an Stelle der 
üblichen Elektroden 10 mit einem Metronom verbundenen Kondensatoren von 0,025 bis 
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3 Mikrofarad, welche auf einen Widerstand von 1000 Ohm (Körper des Patienten) 
und einer Spannung von 100 Volt berechnet sind. Während der normale Muskel auf 
den Kondensator von 0,01 Mikrofarad bei einem Stromimpuls von 1%/, 0 Sekunde 
reagiert, erfordert ein degenerierter Muskel einen Kondensator von 2 Mikrofarad und 
eine Reizdauer von 40-®%0/ ooo Sekunde. — Bei dem neuen amerikanischen Modell hat 
man ein Schaltbrett mit Reostaten und 10 Kondensatoren ohne Metronom. Mit diesem 
Apparat kann man sonst nicht mehr reagierende degenerierte Muskeln erregen und 
feststellen, ob die Leitungsunterbrechung eines Nerven auf völlige Durchtrennung 
oder nur auf Vernarbung usw. zurückzuführen ist. 2. Eine weitere wichtige Neuerung 
besteht in der Anwendung des ‚‚progressiven‘ galvanischen Stroms. Die Zeit, welche 
zur elektrischen Erregung eines Muskels nötig ist, nennt Verf. die Chronaxie. Der 
Muskel des Schneckenfußes hat z. B. eine längere Erregungsdauer als der Gastroc- 
neminus des Frosches. Ebenso hat auch der degenerierte Muskel eine längere Erregungs- 
dauer als der gesunde Muskel. Der Apparat arbeitet mit einer Reihe sich allmählich 
aufladender Kondensatoren von 1—50 Mikrofarad. Der zu untersuchende Körperteil 
wird in eine Salzlösung getaucht, in welcher sich auch die eine Elektrode befindet. 
Die andere wird am Nacken des Patienten befestigt. Mit diesem Apparat gelingt es, 
eine elektive Wirkung zu erzielen und die kranken Muskeln einer Muskelgruppe zu 
erregen, ohne daß die gesunde Muskulatur mitantwortet. Duncker (Brandenburg). 

Cumberbatch, E. P.: A note on the posterior nerve roots of the spinal cord: 
their stimulation in the living subject and demonstration of decussation of the 
nerve fibres. (Bemerkung über die hinteren Wurzeln des Rückenmarks. Reizung 
derselben beim Menschen und Demonstration, daß sich die afferenten Fasern kreuzen.) 
 Lancet Bd. 198, Nr. 10, S. 548. 1920. 

‘Man kann beim Menschen die hinteren Wurzeln des Rückenmarks reizen durch 
Anwendung von Induktionsströmen, wenn dieselben eine sehr niedrige Frequenz, 
z. B. ein Reiz in der Sekunde haben. Reizt man mit höheren Frequenzen, so sind 
die nötigen Stromstärken unerträglich schmerzhaft. Die indifferente Elektrode 
kommt auf den Bauch, die differente, mit !/, Zoll im Durchmesser, über den zweiten. 
dritten oder vierten Lendenwirbel !/, Zoll von der Mittellinie. Merkwürdigerweise 
kommt es zuerst zu Zuckungen in den Muskeln der anderen Körperhälfte. Zucken beide, 
so ist immer die Wirkung auf die Gegenseite stärker. Kontraktion des Quadriceps 
wurde besonders bemerkt. Verf. hält dafür, daß die Wirkung zu beziehen sei auf Rei- 
zung der hinteren Wurzeln, und daß diese sich nach dem Eintritt in das Rückenmark 
auf die andere Seite begeben. Hoffmann (Würzburg). 

Forrester-Brown, M.: Difficulties in the diagnosis of nerve function. (Schwierig- 
keiten in der Diagnose der Nervenfunktion.) Brit. journ. of surg. Bd. 7, Nr. 28, 
S. 495—501. 1920. 

Verf. bespricht auf Grund von Beobachtungen an zahlreichen Fällen des Edin- 
burgher Lazaretts die Schwierigkeiten, die sich der Bestimmung der Leistungsfähig- 
keit eines Nerven entgegenstellen. Sie sind begründet: 1. In geistigen Eigentüm- 
lichkeiten der Nervenverletzten, die einerseits zu gleichgültig gegen den Heilungs- 
verlauf sind, andererseits aus übergroßer Besorgtheit und dem Wunsch nach schneller 
Wiederherstellung Besserung simulieren können. 2. In Täuschungen bei der Prüfung 
der Sensibilität, wobei zu beachten ist, daß das Gefühl der kalten Hand erheblich 
herabgesetzt ist, der Patient also seine Hand bzw. das zu prüfende Glied 20 Minuten 
vor der Untersuchung in warmes Wasser tauchen soll. Während der Untersuchung 
muß der Kranke die Augen geschlossen halten, um die Gesichtseindrücke auszuschalten. 
Bei der Prüfung der Schmerzempfindlichkeit soll der Nadelstich stets vom Druck der 
Fingerkuppe begleitet werden, weil es sonst schwer ist, den Druck- und Schmerzreiz 
der Nadel, deren Empfindung, weil von verschiedenen Nerven abhängig, auch zu ver- 
schiedener Zeit nach der Verletzung wiederkehrt, auseinanderzuhalten. 3. In Er- 
schwerung der Diagnose motorischer Störungen, daher rührend, daß die Bewegungen 
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der meisten Muskeln durch die kombinierte Wirkung benachbarter Muskeln nach- 
geahmt werden können, und man bei der Palpation eines scheinbar aktiv kontrahierten 
Muskelbauchs dadurch irregeführt wird, daß die Fascie über dem gelähmten Muskel 
durch den Zug anderer in dasselbe Fascienfach eingeschlossener Muskeln gespannt wird. 
Auch kann die schwache Kontraktion eines gesehädigten Muskels durch Überspringen 
elektrischer oder willkürlicher Impulse auf benachbarte Muskeln oder das ganze Glied 
überdeckt werden. Als häufigste zur Täuschung Anlaß gebende Fälle verzeichnet Verf. 
für die obere Extremität Armabduktion durch den hypertrophischen Supraspinatus 
statt durch den Deltoideus; teilweise Beugung im Ellbogen durch Pronator teres und 
Supinator longus bei Lähmung des Biceps; Streckung des Ellbogens bei Tricepslähmung 
durch Rückstoß nach einer kräftigen Beugung zumal unter Mitwirkung der Schwer- 
kraft; Pronation bis zur Hälfte des Normalen durch den Supinator longus bei Lähmung 
der eigentlichen Pronatoren; Handbeugung trotz Lähmung aller drei Handbeuger und 
der Fingerbeuger durch den Abductor pollicis long. Verf. betont ferner die Schwierig- 
keit, schwache Kontraktionen des Flexor carpi uln. oder des Palmaris long. nachzu- 
weisen, da sie vom Flexor radial. mitbewegt bzw. mit der Mittelfingersehne des Sublimis 
verwechselt werden. Aktive Beugung der Interphalangealgelenke der Finger kann 
ersetzt werden durch passive Spannung der Beugesehnen infolge starker Dorsalflexion 
in Hand- und Fingergrundgelenken, besonders bei Contractur der Flexoren. Die Hänge- 
hand nach Radialislähmung kann auch nach Regeneration des Nerven andauern, 
wenn keine Schiene gegen die Überdehnung der Extensoren getragen wird. Sehr schwer 
ist die Rückkehr der Kraft des Extensor commun. zu beurteilen, da die synergetische 
Kontraktion der ungeschädigten Handbeuger die Hand herabsinken läßt und in dieser 
Stellung die Interossei allein die Finger zu strecken vermögen; andererseits vermag 
der Extensor commun. bei kombinierter Medianus- und Ulnarislähmung sämtliche 
Fingergelenke zu strecken, bis bei fortschreitender Regeneration der Flexoren allmäh- 
lich die Wirkung auf die Interphalangealgelenke nachläßt und sich schließlich auf die 
Grundgelenke beschränkt. Die Streckwirkung der Interossei und Lumbricales ist im 
übrigen nicht leicht zu ersetzen, außer durch Eintreten der einen Gruppe für die andere, 
so daß in manchen Fällen von Ulnarislähmung die beiden Finger, deren Lumbricales 
vom Medianus versorgt werden, eine schwache Streckung zeigen. An der unteren 
Extremität können Flexion und Extension im Knie durch Rückstoß nach Kon- 
traktion der Antagonisten der gelähmten Muskeln bewirkt werden, leichte Streckung 
auch durch den Tensor fasciae. Bei Tibislislähmung kann der Peroneus long. Plantar- 
flexion des Fußes machen, überhaupt werden leichtere Grade dieser Nervenverletzung 
mit Lähmung der Zehenbeuger wegen der geringeren Wichtigkeit der Zehenbewegungen 
oft übersehen. 4. Verf. berichtet weiter über vier selbst beobachtete Fälle, in denen 
ein Teil der Muskeln des gelähmten Nerven, z. B. des Ulnaris, von einem unverletzten 
Nerven, z. B. dem Medianus, durch Anastomose versorgt wurde, während die sensiblen 
und trophischen Funktionen des gelähmten Nerven in keinem Falle von dem gesunden 
übernommen waren. Das zeigte sich darin, daß gleich nach Resektion und Naht der 
narbig veränderten Nerven ein Teil der normalerweise von ihm versorgten Muskeln 
wie vor dem Eingriff regelrecht reagierte, daß aber die Sensibilitäts- und trophischen 
Störungen noch zu einer Zeit bestanden, wo die Regeneration des genähten Nerven 
schon eingetreten sein konnte. 5. Die Ergebnisse der elektrischen Nervenreizung 
werden nur kurz berührt, und betont, daß bei der Regeneration der verletzten Nerven 
die Reaktion auf Willensimpulse eher auftrat als die für faradische Reize, während 
das Gegenteil nur bei mangelhaft oder gar nicht nachbehandelten, von anderer Seite 
operierten Fällen beobachtet wurde. Deshalb Empfehlung, die operierten Fälle im 
Auge zu behalten. Zum Schluß Krankengeschichte eines Falles von Medianusverletzung 
am Vorderarm mit geringem motorischen Ausfall an Daumen und erheblichen sensiblen 
und trophischen Störungen, wo eine inkomplette Läsion auf Grund der elektrischen 
Untersuchung angenommen und bei der Operation eine völlige Querschnittsunter- 
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brechung gefunden wurde, Resektion, Naht, Heilung, und eines Falles von Callus- 
lähmung des Radialis, bei dem der freigelegte Nerv faradisch nicht reagierte und 
trotzdem durch Neurolyse und mehrere Längsschnitte in den Nerven Heilung erzielt, 
wurde. Kempf (Braunschweig). 


Mayer, Wilhelm: Zum Kapitel der traumatischen Pseudotabes. Journ. f. 
Psychol. u. Neurol. Bd. 25, H. 4, S. 170—172. 1920. 

Verf. hat 1913 über einen Fall von traumatischer Tabes bei einem 42 jährigen Mann be- 
richtet, der 1911 vom Blitz getroffen wurde, und tabesähnliche Symptome bot. Lues konnte 
ausgeschlossen werden, einmal wegen des rudimentären Penis und völliger Geschlechtenicht- 
betätigung, dann auch wegen negativer Wassermannscher Reaktion. 1919 mußte der Mann 
aus forensischen Gründen auf seinen Geisteszustand untersucht werden. Das Befinden war sub- 
jektiv gut, dagegen stand jetzt bei der Untersuchung im Vordergrund eine traumatische Hirn- 
schwäche. Verf. dachten jetzt an eine Meningitis serosa traumatica wegen der Pupillenstörung, 
sensibler Störung, Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe und psychischen Störung. In 
Verwertung von ähnlichen Fällen von Roemheld bleibt er aber doch bei der Diagnose von 
Pseudotabes nach Hirntrauma. Scheuer (Berlin). 


Mac Connell, Adams A.: Approach to the median nerve in the forearm. 
(Ein Zugang zum Nervus medianus am Vorderarm.) Dublin journ. of med. science 
Ser. 4, Nr. 2, S. 90—92. 1920. 

Um möglichst wenig Muskulatur zu verletzen, wird bei der Freilegung des Me- 
dianus am Vorderarm in der Weise vorgegangen, daß die Haut entsprechend dem 
freien Rande des Musculus Flexor ulnaris längs indcidiert wird, hierauf zwischen ober- 
flächlichem und tiefen Fingerbeuger eingegangen wird. Indem der Flexor sublimis mit 
einem Spatel in die Höhe gehalten wird, wird der Medianus bequem zugänglich. Die 
hübsch erdachte Methode dürfte, obwohl sie einen etwas längeren Hautschnitt erfor- 
dert, den bisher üblichen, welche den Nerven von vorne her aufsuchen, überlegen sein. 

Moszkowicz (Wien). 


Schilddrüse: Hals. 


0’ Day, J. Christopher: Interdependence of the function of the ductless glands. 
An etiological factor in toxic goitre. (Gegenseitige Abhängigkeit der Funktion der 
ganglosen Drüsen. Ein ätiologischer Faktor für die Basedowschilddrüse.) New York 
med. journ. Bd. 111, Nr. 6, S. 250—251. 1920. - 

O’Day tritt der Anschuung entgegen, daß Mangel an Nebennierensekret Schild- 
drüsenhypersekretion hervorrufe. Der Erkrankung der Nebennieren an Tuberkulose 
oder Cirrhose und dadurch veranlaßtem Hypoadrenalismus (Addison) müsse nicht 
Hyperthyreoidismus folgen. Konstant sei nur, daß der Tuberkulose der Nebennieren- 
rinde nach Duckworths Untersuchungen eine fibröse Entartung der sympathischen 
Ganglien und der Äste des sympathischen Bauchplexus folge. Auch bezüglich der 
Hypophyse leugnet Verf. Wechselbeziehungen zu den anderen ganglosen Drüsen. 
Fälle von Akromegalie seien sogar mitgeteilt worden, bei welchen sich nicht nur keine 
Geschwulst, sondern nicht einmal histologische Veränderungen der Hypophyse ge- 
funden hätten. Für die Basedowschilddrüse mit ihrem Reichtum an Drüsenschläuchen 
und -epithel, ihrer entsprechenden Armut an Stützgewebe nimmt O’Day einen kon- 
genital überwuchernden Sekretionsmechanismus der Drüse an. Gebele (München). 


Greenberg, David: Metastatic abscesses of the thyroid associated with hyperthy- 
roidism. (Metastatische Abscesse in der Thyreoidea und Hyperthyreoidismus. Be- 
richt über einen Fall anschließend an wiederholte Anginen.) Journ. of the Americ. 


med. assoc. Bd. 74, Nr. 3, S. 165—166. 1920. 

46 jährige Frau hatte seit 24 Jahren eine Struma nodosa von Orangengröße, welche in den 
letzten 5 Jahren nicht zugenommen hatte, imAnfang 1916 Tonsillarabsceß, der nach der Incision 
rasch heilte, nach ?/ Jahr wieder beiderseitige Tonsillitis mit starker Schwellung der Cervical- 
drüsen und hohem Fieber, Albumen, granulierte und hyaline Zylinder: Streptokokkenangina. 
7 Wochen danach begann sie über Schmerzen in der Struma zu klagen, welche druckempfind- 
lich war, dabei allgemeine Schwäche, Herzklopfen, Diarrhöen, Abmagerung, Tremor, Puls 
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150—160, VergröBerung des Herzens, keine Augensymptome, Blasen über der Struma, leichtes 
Fieber. ose: Hyperthyreoidismus. Bettruhe. Diät. Keine Besserung. Operation verweigert. 
Röntgenbehandlung während 3 Monaten ohne Besserung. Danach willigte sie in die Operation 
ein, auf dem Durchschnitt zeigte die Struma multiple Pneumokokkenabscesse, im übrigen 
Herde von Leukocyten und glanduläre Hypertrophie also Basedowveränderungen. Nach der 
Ari tion Parotitis. 2?/, Jahre nach der Operation ist Pat. von ihren Basedowsymptomen ge- 
eil 

Schlußfolgerungen: 1. Thyreotoxische Symptome können in einem gewöhnlichen 
Kropf nach akuter Infektion auftreten. 2. Bakterien können eine Rolle für die Ent- 
stehung von Basedow abgeben, wenn auch nicht direkt, so doch durch Veränderung 
der histologischen Struktur des Kropfes. 3. Eiterung in einem Kropfe sollte auch 
bei geringer Druckempfindlichkeit und Zunahme der Struma vermutet werden, wenn 
Infektion vorgängig war. Albert Kocher. 


Means, James H.: Hyperthyroidism-toxie goiter. (Hyperthyrioidismus — Toxi- 
scher Kropf.) Med. clin. of North-America Bd. 3, Nr. 4, 8. 1077—1105. 1920. 

Ein fiebernder Patient hat bei gesteigerter Körperwärme jedenfalls eine relative 
oder absolute Verminderung der Wärmeabgabe. Demgegenüber findet sich beim 
Hyperthyrioidismus eine Vermehrung der Wärmeproduktion und der Wärmeabgabe. 
ohne Erhöhung der Körpertemperatur. Dies nennt Verf. Steigerung des normalen 
Metabolismus. Beim Gesunden ist die Wärmeproduktion proportional der Körper- 
oberfläche. Diese aber kann nach Dubois bestimmt werden aus der Größe und dem 
Körpergewicht. Man kann also für jede Körpergröße, d. h. Oberfläche, den normalen 
Metabolismus feststellen. Bestimmt man den Metabolismus bei Menschen in voll- 
ständiger Ruhe etwa 10 Stunden nach der Nahrungsaufnahme, so wird man ihn stets 
konstant finden. Bestimmt kann die Wärmeproduktion werden durch die Kenntnis 
des Gasaustausches: O-Aufnahme, CO,-Abgabe durch die Lungen. Verf. benutzt 
hierzu den Apparat von Benedikt, welcher aus einem geschlossenen System von 
Röhren besteht. Die abgegebene Kohlensäure wird hierbei mittels Kalkwasserflaschen 
bestimmt, der verbrauchte Sauerstoff aus der Verminderung des Gesamtvolumens. 
Beim Basedow (Gravessche Krankheit) nun findet sich die größte Steigerung durch 
Wärmeerzeugung bis aufs Doppelte des Normalen. Leichtere Erhöhungen des Meta- 
bolismus kommen vor bei der Leukämie, der perniziösen Anämie, bei der Acidosis, 
der Polyzythämie und dem Hyperpituitarismus. Verminderung des Metabolismus 
zeigt das Myxödem. Verzeichnet man Körpergewicht, Pulszahl und prozentuale 
Steigerung des Metabolismus auf einer Kurventabelle, so verläuft Puls und Meta- 
bolismus im großen und ganzen parallel, das Körpergewicht umgekehrt. Die Höhe 
der prozentualen Steigerung des Metabolismus über die Norm gibt einen Anhalts- 
punkt für den Grad der Intoxikation und bei gleichen klinischen Erscheinungen für 
die Prognose des Falles. Steigerungen von 10—20%, pflegen durch Ruhe und Chinin 
sich zu bessern. Steigerungen von 30—100%, erfordern Röntgenbestrahlung oder 
Operation. Hier ist das Verhältnis von Puls- und Metabolismuskurve zueinander 
wichtig. Setzt man 100%, Steigerung des Metabolismus mit 150 Puls auf die gleiche 
Höhe in der Kurve, 80%, mit 130 Puls, 60%, mit 110 Puls usw., so verläuft in manchen 
Fällen die Pulskurve auf gleicher Höhe oder ein weniges unter der Metabolismuskurve 
{vagotonische Form), in manchen aber bleibt der Puls ständig um ein Bedeutendes 
höher (sympathikotonische Form). In den ersteren Fällen ist es für das Endresultat 
von geringem Einfluß, ob medizinisch oder chirurgisch behandelt wird. Bei der sym- 
pathikotonischen Form dagegen soll nur bestrahlt werden; zum mindesten muß aber 
dem operativen Eingriff eine Bestrahlungsbehandlung vorhergehen, welche sich auf 
Schilddrüse und Thymus erstreckt, um Thymustodesfälle bei oder nach der Operation. 
zu vermeiden. Bestrahlt wird in Pausen von 3—4 Wochen mit ?/, Erythemdosis. 
Verf. empfiehlt in allen Fällen zuerst zu bestrahlen wegen der guten Aussicht, die 
Operation dann entbehren zu können und wenn nicht, das Risiko des Eingriffs da- 
durch zu vermindern. Verf. läßt jeden Kranken vor eingreifender Behandlung strenge 
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Ruhe einhalten und beobachtet Metabolismus, Puls und Körpergewicht. Für die- 
jenigen Patienten, deren Metabolismus trotz der Ruhe weitersteigt, ist der chirurgische 
Eingriff unter allen Umständen zu widerraten. Zieglwallner (München). 
Patterson, F. D.: The non-surgical treatment of goiter. (Die nichtchirurgische 
Behandlung des Kropfes.) Americ. journ. of clin. med. Jg. 1920, S. 247—250. 1920. 
Patterson unterscheidet zwei Arten von Kröpfen, den einfachen und den mit 
Exophthalmus verbundenen; es gebe aber keine scharfe Grenze, durch Vernachlässi- 
gung (!) könne die einfache Form in die exophthalmische übergehen. Alle Arten von 
Kröpfen unterwirft P. seiner nichtoperativen Behandlung; der Kropfoperation sagt 
er nach, sie sei gefährlich, nicht immer erfolgreich, ernste Sprach- und Schluck-(!) 
störungen können durch Verletzung des N. laryngeus inferior oder superior folgen, 
Myxödem sei zu befürchten, Rezidive seien selbst von kleinen Resten aus möglich. 
Vor allem aber könnten tiefe Teile der Schilddrüse operativ nicht so erreicht werden 
wie mit P.’s Behandlung (!). Diese besteht 1. in Kataphorese mit Jod oder Thiosin- 
amin, 2. in Elektrolyse, 3. in unterstützender Verordnung innerlicher Mittel. — Zur 
Kataphorese wird bei Kröpfen mit vorwiegend drüsiger Wucherung die negative 
Elektrode, befeuchtet mit einer Lösung von 1 Teil Lugols Lösung auf 3 Teile Wasser, 
auf die Schilddrüse aufgesetzt und ein Strom von 10—20 MA angewendet. Erweist sich 
die Jodlösung als zu stark, so genügt eine Lösung von Kali jodat 3,0, Wasser zu 30,0. 
Die indifferente Elektrode wird auf den Nacken gesetzt. Bei mehr bindegewebigen 
(cicatricial) Kröpfen wird der positive Pol, der aus Platin oder Zinn bestehen muß, 
auf die Schilddrüse gesetzt, unterlegt mit Baumwolle, die mit folgender Mischung ge- 
tränkt ist: Thiosinamin 2,7, Natr. chlorat. 0,3, Glyzerin 7,5, Ag. destill. 22,5. (Im 
Original in Unzenmaß angegeben.) Der Strom darf etwas stärker sein als bei Verwen- 
dung des negativen Pols. Jeden zweiten bis dritten Tag eine Sitzung von 10 Minuten 
in beiden Fällen. Zu der Wirkung der auf solche Weise eingeführten Jonen komme noch 
hinzu eine Gewebserweichung durch den negativen, eine Gewebshärtung durch den 
positiven Pol. Die negative Elektrode soll wegen Steigerung der Pulsfrequenz durch 
Reizung des Vagus und Sympathicus (!) bei Kröpfen mit Exophthalmus nur mit großer 
Vorsicht gebraucht werden. Wenn äußere Gründe eine tägliche Behandlung notwendig 
machen, wird zur Vermeidung von Hautschädigung nach der Behandlung und abends 
Dionolsalbe aufgelegt. Diesem Geheimmittel, das im wesentlichen Vaseline zu sein 
scheint, schreibt P. eigentümliche elektrische Eigenschaften zu, wenn er sich auch die 
Theorie von einer Wiederherstellung der beschädigten Isolation der Nerven durch das 
Mittel nicht ganz zu eigen macht. Im Lauf der Behandlung soll zwischen Jod am ne- 
gativen Pol und Thiosinamin am positiven Pol abgewechselt werden. Bei nicht sehr 
großen Kröpfen genügen gewöhnlich 2 Monate. — Wenn diese Kataphorese nicht zum 
Erfolg führt oder der Kropf später wiederkehrt, verwendet P. die Elektrolyse. 
Zunächst wird zur Anästhesie 10 proz. Kokain vom positiven Pol kataphoretisch ein- 
geführt, dann wird eine Nadel, die die negative Elektrode darstellt, in alle Teile des 
Kropfes eingestochen und Ströme von 5—40 MA, je nach der Dicke der Lappen und 
der Nähe der Nervenstämme, durchgeschickt. Statt einer Nadel wird bei geringer Emp- 
findlichkeit auch ein mittelstarker Trokar benützt, oder es wird in einen Stichkanal 
eine Intrauterinsonde eingeführt, an der sich Watte mit unverdünnter Lugolscher 
Lösung befindet und diese Sonde als negative Elektrode gebraucht. Vor Verletzung 
von Arterien solle man sich in acht nehmen; es sei wichtig auch die tiefen Teile der 
Drüse zu erreichen. Nach Entfernung der Nadelelektrode und Auspressen des ent- 
standenen Wasserstoffschaumes wird mit langer Nadel folgende Lösung in die Stich- 
kanäle injiziert: Acid. carbol. pur. 1,875, Ag. destill. 30,0, Glyzerin pur. 15,0, Tinct. 
jodi 7,5. 2 mal wöchentlich sollen je 1—3 Nadeln angewendet werden, dazwischen wird 
mit Jodoformgaze verbunden. In einigen Wochen oder Monaten verschwinde dann 
der Kropf. Manchmal komme es zu vollständiger Vereiterung, Aufbrechen und Hei- 
lung durch Granulation. — Innere Behandlung soll sowohl die kataphoretische wie die 
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elektrolytische Behandlung unterstützen. Bei Kataphorese mit Jod wird innerlich ge- 
geben Chrom. sulfuric. 0,5 dreimal täglich; bei örtlicher Verwendung von Thiosinamin 
wird verabreicht Calc. jodat. 0,12—0,2. — P. schließt mit der Bemerkung, seine Methode 
der Kropfbehandlung sei zwar langwierig, aber viel mehr befriedigend als die chirur- 
gische. Statistische Angaben über die Erfolge fehlen. Nägelsbach (Freiburg). 


Schwyzer, Gustav: Diagnosis and surgical treatment of intrathoracic goiter. 
(Diagnose und chirurgische Behandlung des intrathoracischen Kropfes.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 9, S. 597—601. 1920. 

Verf. beschreibt 16 Fälle von teilweise intrathorakischer Struma, wobei er aber 
nur Kröpfe, die bis zur 2. Rippe reichen, mitzählt, nicht die Struma profunda, welche 
beim Schlucken unten abgrenzbar ist. Verf. gibt zunächst anatomische Bemerkungen 
zur oberen Thoraxapertur, dieselbe mißt im sagittalen Durchmesser 5—6 cm, im fron- 
talen 9—10 cm. In diesem Ring können keine großen Strumen sich entwickeln, ober- 
halb und unterhalb dagegen können sie zu bedeutenden Tumoren anwachsen. Über 
die Lage der intrathorakischen Strumen in bezug auf die Weichteile, namentlich die 
großen Gefäße, gibt Verf. keine Angaben. Für die Diagnose gibt Verf. folgende Anhalts- 
punkte: Die Anamnese ergibt oft, daß der Kropf, der seit Jahren bestanden habe, 
verschwunden sei, daß aber die Atmung seither nicht gebessert sei. Oft muß der 
Patient im Bett eine bestimmte Lage einnehmen und erwacht oft mit dem Gefühl, zu 
ersticken. Die Inspektion ergibt oft eine steife Haltung des Kopfes, über dem Manu- 
brium sterni und nach links oder rechts davon eine Dämpfung. Die Palpation läßt 
einen Fortsatz der Struma in die Tiefe erkennen, der sich beim Schlucken emporhebt. 
Oft ist Parese oder Paralyse eines Stimmbandes vorhanden (bei nichtmalignen Strumen 
sehr selten. Ref.). Charakteristisch sind die dilatierten Venen am Halse und obern 
Teil der Brust, welche Verf. auffallenderweise nur in einem seiner Fälle beobachtete. 
Endlich zeigt der Röntgenschirm einen Schatten, der sich beim Schlucken emporhebt. 
Die Indikation zur Operation hängt vom Zustand des Herzens ab, bei Myokarditis 
darf nicht operiert werden. Die Operation soll unter Lokalanästhesie angefangen 
werden, Verf. hat trotzdem einen Fall an Pneumonie verloren. Die Lagerung des 
Patienten muß so sein, daß die Dyspnöe am geringsten ist. Bei maximaler Dyspnöe 
muß tracheotomiert werden und gleich darauf die Strumektomie gemacht werden. 
Verf. ligiert stets zuerst den oberen Pol nach Kocher und bedient sich mit Vorteil 
der Kocherschen Faßzange zur Luxation des intrathorakischen Anteils des Kropfes. 
Alle Fälle werden mit Kautschukdrain drainiert. Verf. hatte unter seinen Fällen 
keinen malignen, ein Fall war eine Basedowstruma, zwei Fälle thereotoxisch, einer 
davon zeigte während 30 Stunden nach der Operation Geistesstörung. Endlich be- 
spricht Verf. noch die Säbelscheidenform der Trachea und das Zusammenklappen 
derselben bei Inspiration nach Entfernung beidseitiger Strumen. In drei solchen Fällen 
tracheotomierte Verf. Die Kochersche Trachealnaht hat er nicht gemacht. 

Albert Kocher. 


Allgemeines: Brust. 


Speese, John: Progress of surgery, 1919. (Fortschritte auf dem Gebiete der 
Chirurgie im Jahre 1919.) Brustverletzungen. Internat. clin. Bd.1, 30. ser., 
S. 292—294. 1920. i 

Nach Eliot werden perforierende Brustverletzungen am besten konservativ 
behandelt. Bei Bluterguß im Brustfellraum ist Aspiration oder Thoracotomie 
evtl. auszuführen. Bei Steckschuß ist, wenn möglich, der Fremdkörper gleich bei 
der Wundrevision zu entfernen, Liegt er aber zu tief, so ist er nur anzugehen bei 
Reizung oder Infektion. Le Conte empiehlt Entfernung der Steckgeschosse bei Pleu- 
rodynie, Atemstörung, Blutspucken und Lungenkongestion; jedoch ist bei Lage in 
Mediastinum oder Lungenhilus der Eingriff wegen seiner Gefährlichkeit sorgfältig 
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abzuwägen. Lebowitz und Nadler beobachteten 174 pernetrierende Brustver- 
letzungen in der Zeit vom 6. bis 13. Tag mit 5,4%, Mortalität (an Sepsis, Empyem 
oder Nebenverletzung); häufig ist Hämatothorax und wegen infiziertem Hämstothorax 
Thoracotomie; in geeigneten Fällen scheint frühzeitige Thoraxoperation mit Verschluß 
gute Aussicht zu bieten, wobei von 21 Fällen 9 steril blieben. Sonntag (Leipzig). 

Jacobaeus, H. C. et E. Key: Sur le diagnostie des tumeurs intrathoraciques. 
Quelques cas opérés de tumeurs intra-thoraciques. (Über die Diagnose der intra- 
thorakalen Geschwülste. Einige Fälle operierter intrathorakaler Tumoren.) (XII* 
congr. Scandin. de chirurg., Christiania, 3.—5. jusll. 1919.) Act. chirurg. Scandinav. 
Bd. 52, H. 5, S. 497. 1920. 

Kurzes Referat über 5 Fälle. Ein Myxosarkom im Mittellappen der rechten Lunge als 
Metastase eines multiplen, eich an den verschiedensten Körperstellen relativ langsam entwickeln- 
den Neoplasmas. Tod an Pleuritis. Ein Fall eines kindskopfgroßen Fibroleiomyoms im Winkel 
zwischen Wirbelsäule und Rippen, von der Brustwand ausgehend. Weiterhin mit gleichem 
Sitz ein faustgroßes Fibromyom und ein kindakopfgroßes Xanthosarkom. Letztere drei Fälle 
wurden mit Erfolg operiert und blieben bisher 2!/, bzw. 3!/, Jahre rezidivfrei. Schließlich wurde 
noch ein nußgroßer Tumor aus dem Oberlappen der linken Lungen entfernt, der sich als Solitär- 
tuberkel erwies. Der Operierte starb an sekundärer tuberkulöser Pleuritis. 

In allen Fällen wurde nach orientierender Röntgendurchleuchtung künstlicher 
Pneumothorax angelegt und dann mit abermaliger Durchleuchtung Sitz und Größe 
der Geschwulst vor der Operation festgelegt. Solchem Vorgehen wird große Bedeutung 
für Erkennung und Lagebestimmung von Lungen- und Brustfellgeschwülsten bei- 
gemessen. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Brustwand: 

Coues, William Pearce: Rupture of the pectoralis minor muscle. (Zerreißung 
des Musc. pectoralis minor.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 8, S. 200—201. 1920. 

21 jähriger Mann fiel bei Aufziehen einer schweren Last mit dem Flaschenzug mit hoch- 
erhobenem linkem Arm nach rückwärts. Sofort heftige Schmerzen in der linken Brustseite 
und Unmöglichkeit den Arm zu heben. Die Untersuchung nach 8 Monaten ergab gute Funktion 
des Pectoralis major, Adduction und Elevation des Armes schmerzhaft, in der Axilla eine 
resistente gurkenförmige Schwellung, die Verf. für den abgerissenen und retrahierten Pectoralis 
minor hält. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Schum, Heinrich: Zur Kenntnis der tiefen subpectoralen Lymphadenitis und 
ihrer Folgeerscheinungen. (Chirurg. Abt., Augusta-Hosp., Berlin.) Med. Klinik 
Jg. 16, Nr. 15, S. 386—388. 1920. 

Im Anschluß an 2 schwerste Fälle dieser heimtückischen, schweren Erkrankung, 
die von Rödelius kürzlich ausführlich besprochen wurde, geht Verf. auf das Krank- 
heitsbild nochmals näher ein und betont als wichtiges Symptom namentlich bei ohne 
Anamnese somnolent eingelieferten Kranken die ängstlich gewahrte, krampfhafte 
Adduktionsstellung des Armes an die Brust und die oberflächliche, stark beschleunigte 
Atmung unter möglichst geringen Exkursionen der erkrankten Thoraxseite. Thera- 
peutisch empfiehlt er, durchaus auch bei nicht ganz sicherer Diagnose den Einschnitt 
sofort zu machen, da man sonst leicht zu spät kommen kann. ErnstO.P. Schultze (Berlin). 

Thompson, Loyd: Gumma of the breast. Report ofa probable ease. (Gumma 
der Brustdrüse. Bericht über einen wahrscheinlichen Fall.) Journ. of the Americ. 


med. assoc. Bd. 74, Nr. 12, S. 791—793. 1920. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines hufeigenförmigen großen Tumors in der linken 
Brust auf Gumma ergab sich aus der Anamnese, der Mann hatte Lues, Wassermann war positiv. 
Dementsprechend war die antisyphilitische Kur erfolgreich. Zum Schluß bespricht Thomp- 
son kurz die Differentialdiagnose mit anderen 'Tumoren, die teilweise, so bei gutartigen Ge- 
schwülsten wie bei Sarkom besonders schwierig ist und wohl nur ex juvantibus zu stellen ist. 

Draudt (Darmstadt). 

Neher, Robert: Erfolge der Brustkrebsbehandlung vor und nach Einführung 
der prophylaktischen Röntgenbestrahlung der operierten Fälle. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Tübingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 1, S. 127—150. 1920. 

Das Brustkrebsmaterial der Tübinger Klinik der Jahre 1910—1918, umfassend 
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362 operierte Fälle neben 41 inoperablen, wird nach statistischer Untersuchuńg der 
sonstigen klinischen Verhältnisse, wobei Vergleichszahlen der Literatur herangeżogen 
werden, eingeteilt in 4 Gruppen. 1. Nur operierte Fälle 130 (1910—1912). 2. Einmal 
nach erfolgter Wundheilung bestrahlte Fälle 70 (1913—1914), !/, Volldosis auf die 
Narbengegend. 3. Mehrfach prophylaktisch bestrahlte Fälle 74 (1915—1916), ge- 
wöhnlich 5 Bestrahlungen, je Y,—/, Volldosis, zuletzt Volldosis, mit 4wöchigen 
Pausen, jedesmal 2 Felder, Brust und Achselhöhle. 4. Intensiv bestrahlte Fälle 88, 
wovon bei Abschluß der Untersuchungen 72 das erste Jahr vollendet hatten (1916 bis 
1918). 5. Bestrahlungen, je 3 Felder, Brust, Achselhöhle, Gruben, mit 4 wöchigen 
Pausen. Dosis jedesmal ?/, bis Volldosis. Nach Lage des Falles später noch weiter 
bestrahlt. Bestrahlung geschah bis Februar 1918 mit altem Induktor (33 cm), seit- 
dem mit Symmetrieapparat von Reiniger, Gebbert und Schall, selbsthärtendem 
Siellerohr, Filter gewöhnlich 3 mm Al, vereinzelt Aluminiumzinkfilter. Ergebnis der 
Nachforschungen: Lebend und frei von Rezidiv nach 3 Jahren Gruppe 1: 38,5%, 
2: 27%, 3: 34%, nach 5 Jahren 1: 27,7%, 2: 20,3%,. Rezidive in den ersten 3 Jahren 
Gruppe 1: 47,5%, 2: 54%, 3: 53%. Im ersten Jahre trat ein Rezidiv auf in Gruppe 1: 
28%, 2: 38,5%, 3: 37,5%, 4: 41%. Die intensiv bestrahlten Fälle der 4. Gruppe 
wiesen im Verhältnis mehr Fälle innerer Metastasen auf als die übrigen. Das Gesamt- 
ergebnis ist also, daß die bisher geübte Bestrahlung die Resultate nicht verbessert, 
sondern sogar verschlechtert hat. Die intensiv nachbestrahlten Fälle zeigen im 
ersten Jahr (länger reicht die Beobachtung nicht zurück) den höchsten Prozentsatz 
an Rezidiven überhaupt. Entscheidend für den Durchschnittserfolg ist der Prozent- 
satz der in der Gesamtzahl enthaltenen Fälle nicht über hühnereigroßer, mit Haut 
und Pectoralis nicht verwachsener Tumoren ohne nachweisbare Drüsenmetastasen. 
Von 27 solcher Fälle nur 1 Rezidiv innerhalb 3 Jahren. Fälle mit Supraclavi- 
cularmetastasen im allgemeinen unheilbar (nur 1 Fall seit 6!/, Jahren 
rezidivfrei lebend). Wehl (Celle). 


Speiseröhre: | 

Day, Leigh: Two successful cases of cervical esophagotomy for removal of 
foreign body. (Zwei erfolgreiche Fälle von cervicaler Ösophagotomie zur Entfernung von 
Fremdkörpern.) Journ. of the roy. med. corps Bd. 34, Nr. 4, 8. 363—364. 1920. 

Mitteilung der zwei Krankengeschichten. Im ersten Falle, einem 5 jährigen Knaben, konnte 
der Fremdkörper erst beim 4. Eingriff entfernt werden, im zweiten Fall gelang die Entfernung 
sofort. Verf. empfiehlt Gastrostomie im Anschluß an die Ösophagotomie. Denk (Wien). 

Ledoux, L.: Traitement des rétrécissements cieatriciels de l’ œsophage prove- 
nant de brûlures. (Behandlung der Ätzstrikturen des Oesophagus.) Scalpel Jg. 73, 
Nr. 6, S. 101—117. 1920. 

Ledoux unterscheidet leichte und schwere Fälle; zu ersteren rechnet er die 
membranösen oder doch ganz kurzen $Strikturen, von denen die leichtesten wieder 
die mit zentral gelegenem Lumen sind. Die membranösen kann man unter Leitung 
des Oesophagoskops mit dem Messer nach mehreren Richtungen einkerben; die nach- 
folgende Dilatation mit der Sonde schützt vor Rezidiven. Die kurzen Strikturen 
gelingt es, mit Laminariastiften und nachfolgender Bougieren zu heilen. Ganz andere 
Schwierigkeiten machen die schweren Strikturen, zu deren genauerer Formkenntnis 
die Röntgenaufnahme unerläßlich ist. Die Striktur braucht dazu .nicht immer sehr 
lang zu sein, die Schwierigkeiten können darin bestehen, daß der Eingang weder mit 
noch ohne Oesophagoskop zu finden ist, daß die Striktur selbst stark gewunden verläuft 
oder daß sie multipel vorkommt, unterbrochen von mehr oder weniger ausgebildeten 
Divertikeln. Alle diese Schwierigkeiten können auch miteinander kombiniert vor- 
kommen. L. ist in der Lage, über 8 schwere Fälle von Oesophagusstriktur zu berichten, 
die er während der Besatzungszeit beobachtet hat, neben denen er in der gleichen Zeit 
noch 8 leichte Fälle zu behandeln hatte. Diese außerordentliche Häufung dieser sonst 
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doch immer nur vereinzelt vorkommenden Fälle führt er auf die Tatsache zurück, 
daß infolge der Beschlagnahme von Fett und Glycerin die Herstellung von Seife in 
viel größerem Umfange als sonst im Haushalt erfolgte und dadurch viel leichter Ge- 
legenheit zu Verwechslungen oder Mißbrauch der dabei üblichen Natron- oder Kalilauge 
gegeben war. — Für frische Verätzungen empfiehlt sich das Einlegen dünner Kaut- 
schukröhren, am besten dicker Nelatonkatheter, der gut eine Woche liegen bleiben 
kann. Für veraltete Fälle ist es zunächst notwendig, durch Oesophagoskopie und 
Röntgenbild die genaue Beschaffenheit und Lage der Striktur zu bestimmen. Die 
Hilfsmittel, welche zur Erweiterung zur Verfügung stehen, sind der Laminariastift, 
das Bougie vom feinsten Fischbein bis zu dicken Gummidilatatoren, die Dilatation 
ohne Ende nach vorhergehender Gastrostomie vom Magen aus und die Elektrolyse. 
Die Kombination dieser verschiedenen nach- und nebeneinander angewandten Be- 
handlungsmethoden hat bis auf 1 Fall zum Erfolg geführt, wo die Schwierigkeiten 
hervorgerufen wurden durch perioesophageale Adhäsionen, zu deren Lösung eine 
Thoracotomie nötig wäre. Die Gastrostomie kann bei sehr heruntergekommenen 
Patienten aus vitaler Indikation geboten sein, als Voroperation zur retrograden Di- 
latation soll sie nur in seltenen Ausnahmefällen in Betracht kommen. Ein sehr wichtiges 
Hilfsmittel der Behandlung ist Geduld; man soll in einer Sitzung nicht zu viel erreichen 
wollen; zunächst handelt es sich darum, die Striktur, gleichviel womit es auch sei, 
erst einmal passierbar zu machen, erst später soll sie dilatiert werden. Daß die Behand- 
lung lange genug fortgesetzt werden muß, entspricht ja nur den Erfahrungen bei jeder 
anderen Narbenbehandlung. Die schnelle Rezidivierung genügend dilatirter Strikturen 
spricht dafür, daß perioesophageale Adhäsionen vorliegen; diese zu beseitigen und zu 
lösen kommt die Thoracotomie in Frage oder, wo diese nicht ausführbar ist, Gastro- 
' stomie bzw. präthoracale Oesophagusplastik. Julius Herzfeld (Berlin). 


Brusttell: 


Schaedel, Wilhelm: Das Sireptokokken-Empyem. Beobachtungen an 107 In- 
fiuenzafällen mit besonderer Berücksichtigung der Iselinschen Behandlungsmethode. 
(I. chirurg. Abt., Allgem. Krankenh. Barmbeck, Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 153, H. 3—4, S. 192—251. 1920. 

Aus der Zusammenstellung aller bisher veröffentlichten Influenzastatistiken 
ergibt sich, daß im Durchschnitt 60%, aller Grippekranken Pneumonie haben und ‘von 
diesen wieder jede vierte durch Empyem kompliziert ist. Natürlich fallen bei dieser 
Übersicht die große Anzahl leichterer und unkomplizierter Fälle, die zu Hause be- 
handelt werden, weg, da es sich ja um Krankenhausstatistiken handelt. Klinisch sind 
zwei Empyemformen zu trennen: eine sich meist später entwickelnde gutartige und 
eine schon in den ersten Krankheitstagen auftretende, vom ersten Beginn an eitrige, 
bösartige Form, die zugleich als das typische Influenzaempyem anzusehen ist. Bak- 
teriologische Untersuchung stellt ein bedeutendes Überwiegen von Streptokokken, 
häufig in Diploform, fest. Das Empyem kann in allen Lebensaltern beobachtet werden, 
was prognostisch bedeutungslos scheint. Wichtiger ist die Lokalisation, insofern die 
Komplikationsgefahr (Perikard!) links größer ist. An sich werden beide Seiten gleich 
häufig befallen. Doppelseitigkeit trübt die Prognose ganz erheblich, fast alle Patienten 
erliegen; kommen sie durch, hat es sich fast stets um Pneumo-, nicht um Strepto- 
kokken gehandelt. Ebenso wird die Prognose bedeutend verschlechtert, wenn auf der 
bisher gesunden Seite ein auch nur kleiner bronchopneumonischer Herd auftritt. 
Zur Diagnose muß frühzeitig, oft und an verschiedenen Stellen punktiert werden, 
denn bei schwereren Fällen kann, wie gesagt, schon in den allerersten Tagen eine Pleura- 
infektion auftreten. Auch bereits die Probepunktion soll schmerzfrei mit Novokain, 
dem man bei Befürchtung einer Stichkanalinfektion 2%, Vuzin zufügen kann, aus- 
geführt werden. Ist das Exsudat dünn, kann sofort aspiriert werden, gegebenenfalls 
nach Einführung einer stärkeren Kanüle. Interlobäre Empyeme können besonders 
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schwer zu finden sein, ein Röntgenbild hilft es durch scharfe Begrenzung des Schattens 
vom Entzündungsherd zu unterscheiden. Im Exsudat ist in der ersten Zeit Blut, 
wodurch der Eindruck von ‚Fleischwasser‘“ oder ‚„Himbeersauce‘‘ entsteht. Diese 
Beimengung von Erythrocyten ist direkt für Influenza charakteristisch und beruht 
scheinbar auf abnormer Durchlässigkeit der Pleuragefäße. Diese blutigen Exsudate 
scheinen die Prognose ungünstig zu machen. Vom Ende der 2. Woche an wird das 
Exsudat dicker, zugleich mehr gelbgrünlich. Aus der verschiedenen Dicke und Farben- 
nuance läßt sich das Alter des Empyems bestimmen und dadurch die Art der Therapie 
näher feststellen. Die Menge des Eiters ist sehr verschieden, auch die größte Menge 
kann ohne Bedenken auf einmal abgelassen werden. Nach Dauerabsaugung beginnt 
sogleich eine zunehmende Pleurasekretion in den ersten 24 Stunden, die in den nächsten 
8 Tagen langsam wieder geringer wird; zugleich wird das Exsudat oft klarer und heller. 
Schaedel glaubt als Erklärung dafür die Entlastung in bakteriell-toxischer und mecha- 
nischer Hinsicht annehmen zu sollen. Deutliche Aufhellung scheint man jedenfalls. 
prognostisch günstig beurteilen zu können. Von Komplikationen ist die Peritonitis 
auf dem Wege durchs Zwerchfell die gefährlichste; Lungenabscesse treten in etwa 
20°, auf mit der nicht seltenen Folge des Pyopneumothorax. Andere Komplikationen: 
Sepsis, Cholecystitis, hämorrhagische Nephritis, Abort, treten seltener auf; Ikterus 
ist ein sehr übles Zeichen. Von Spätfolgen sei noch die gutartige trockene Pleuritis 
genannt, Schienbeinschmerzen, Gelenk- (besonders Schulter-) und Muskelaffektionen, 
auf langanhaltende oder spät auftretende Toxinwirkung zurückzuführen, an der 
Schulter vielleicht durch Phrenicusfernsymptom zu erklären. Sch. hat dann noch 
verhältnismäßig häufig eine bisher nicht erwähnte Bradykardie um die 9. bis 20. Woche 
beobachtet. Auffallend ist der um den 80. bis 85. Tag beginnende Haarausfall, der 
sich aber restlos wieder ersetzt. Was die Allgemeinbehandlung anlangt, so sah Sch. 
gute Erfolge des Adrenalins gegen die Cyanose und Kurzatmigkeit, intramuskulär 
1 : 1000 alle 3—4 Stunden je 1cem 4-5 Tage lang gegeben. Gegen den Durst kann 
man reichlich trinken lassen. Rekonvaleszentenserum blieb ohne jeden Erfolg. Chi- 
rurgisch kommen 5 Methoden in Frage: 1. die Punktion, diesich bei Influenza- 
empyem als selbständige Behandlungsart nicht bewährt hat; Sch. emp- 
fiehlt sie aber, um ganz schwer toxische Patienten über die ersten Tage wegzubringen, 
bei denen eine andere Entleerungsmethode zu eingreifend ist. Er wendet dabei eine 
ganz weite Kanüle an, am liebsten ohne Spitze. Am 8. bis 14. Tage kann man dann 
meist ohne Gefahr zur Rippenresektion greifen. 2. Mit der Methode nach Bülau ist 
Sch. wenig zufrieden. Nachteile sind die Blutungsgefahr, das nur dünne Abflußrohr, 
das sehr bald durch Fibrinpfröpfe verstopft wird, das leichte Herausgleiten des Schlau- 
ches, die Gefahr einer Brustwandphlegmone und endlich das Vorhandensein dicker, 
zäher Fibrinmassen, die dadurch nicht entfernt werden können und den Patienten 
zahllose Bakterienansiedlungen behalten lassen. 3. Die offene Rippenresektion 
mit Tamponade oder Drainage wird ganz verworfen. 4. Die offene Resektion mit 
folgender Aspiration. Sch. ist entschiedener Gegner frühzeitiger Thorakotomie 
wegen Pneumothorax- und Kollapsgefahr und verlangt Hinausschiebung, bis die 
schwersten toxischen Symptome überwunden sind; bis dahin muß man sich, wie vor- 
her gesagt, mit der Punktion behelfen. 5. Die geschlossene Rippenresektion 
mit folgender Aspiration nach Iselin ist endlich die Methode, die allein 
befriedigen kann: 


Resektion eines 2—3 cm langen Rippenstückes, kleine Pieuraincision, durch die ein 
Pezzerkatheter eingeführt wird; die Drainstelle wird durch einen kleinen Tampon noch abge- 
dichtet. Schaedelnimmt jetzt statt des Pezzer einen fingerdicken starren Schlauch und nimmt 
lieber 6—8 cm Rippe weg, um später größere Fibrinmassen bequemer wegzübringen. Wund- 
infektion wird durch einen zwischen Rippenperiost und Muskeln eingelegten Gazestreifen ver- 
mieden; darüber werden Muskeln und Haut vernäht. Hauptvorzüge sind die schnelle Ausfüh. 
rung — die Eiterentleerung vollzieht sich erst auf der Station — und die Sauberkeit der Me- 
thode. Im Bett wird mit Storchschen Aspirationsflaschen der Eiter abgesaugt. Natürlich 
kann auch die Perthessche Pumpe oder ein anderes, selbst improvisiertes Hilfsmittel An- 
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wendung finden. Nachdem nun etwa 14 Tage lang dauernd oder mit Unterbrechungen abge- 
saugt ist, wird, gewöhnlich am 13. Tage, die breite Thoraxeröffnung angeschlossen, um die 
Fibrinmassen auszuräumen; dieser Eingriff wird mit wenigen Scherenschlägen fast schmerzlos 
im Bett ausgeführt nach !/, Spritze Morphium und dann ein dickes Drain eingelegt. Jetzt 
sind Atemübungen zur Lungenentfaltung von Wichtigkeit. Die Aspiration kann übrigens, 
wie Härtel angegeben hat, auch ambulatorisch erfolgen. 

Nach Sch.’s Ausführungen beträgt die Heilungsdauer für den einzelnen Fall 
im Durchschnitt 100,5 Tage. Ohne Aspiration behandelte Fälle erfordern über 50%, 
längere Heilungsdauer, woraus der Wert der Aspirationsbehandlung unzweifelhaft 
hervorgeht; weiter spricht dafür die Tatsache, daß von den Aspirierten nur 10% 
nachoperiert werden mußten, während dies bei den Nichtaspirierten in 36%, erforder- 
lich war. Thorakoplastiken sollen nicht zu früh ausgeführt werden, weil auch bei 
länger dauerndem Bestehen einer Fistel auf einmal doch noch eine rasche Heilung 
von selbst eintreten kann. Die Mortalität der Influenzapneumonie berechnet Sch. 
auf 41%, bei den Empyemen auf 42,5%,. Nach Abzug moribund Eingelieferter bleiben 
29,9%, Todesfälle. Zum Schluß wird nochmals die Wichtigkeit betont, nicht zu früh 
zu Tesezieren. Draudt (Darmstadt). 


Whittemore, Wyman: The surgical treatment of chronic empyema. (Chirur- 
gische Behandlung der chronischen Empyeme.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, 
Nr. 16, 8. 396—398. 1920. 


Verf. betrachtet jedes akute Empyem, das in 6—7 Wochen nicht ausgeheilt ist, 
als chronisch, und zwar unterscheidet er frühzeitig chronische und spät chronische 
Empyeme. Mit wenigen Ausnahmen heilen alle akuten Empyeme, die gut operiert 
und richtig nachbehandelt sind, in 6—7 Wochen aus. Ist dies nicht der Fall, so handelt 
es sich um Empyeme, die entweder ohne chirurgische Behandlung vernachlässigt 
wurden, oder aber bei denen die Operation fehlerhaft oder die Nachbehandlung mangel- 
haft war, letzteres vielfach durch eigene Schuld des Kranken. Verf. vertritt die Ansicht, 
daß chronische Empyeme am besten frühzeitig operativ angegangen werden. Bei solchen 
frühzeitig operierten Empyemen heilt die meist sehr kleine Höhle nach Resektion einer 
Rippe und Tamponade in kurzer Zeit aus; und zwar ist die nächsthöhere Rippe zu 
resezieren, da das Zwerchfell sich stets auf die Höhe der Empyemhöhle einstellt und 
man bei der Resektion tiefer gelegener Rippen auf Schwierigkeiten stößt. Gelangt die 
Höhle trotzdem nicht zur Ausheilung, so kommt ein größerer Eingriff in Frage, und zwar 
derselbe, wie ihn Verf. für spätere chronische Empyeme verwendet. — Nach genauer 
bakteriologischer und radiologischer Untersuchung wird die Höhle durch häufige 
Spülung mit Dakinlösung möglichst keimfrei gemacht. Meist gelingt es, die Höhle 
vonPneumokokken und Streptokokken zu befreien, während Staphylo- 
kokken fast stets vorhanden bleiben. Bei kleineren Höhlen genügt nun breite 
Freilegung und Tamponade. — Trotz den Untersuchungsergebnissen der Empyem- 
kommission, nach welcher dauernde Spülungen mit Dakinlösung selbst bei großen 
Höhlen allmählich die pyogenen Membranen auflösen und die Lunge zur Entfaltung 
. bringen sollen, kann sich Verf. nicht davon überzeugen und hat auch an seinen eigenen 
Fällen stets nur Mißerfolge gesehen. Als einzige richtige Methode kommt in solchen 
Fällen die Dekortikation in Frage, und zwar reseziert man am besten alle Rippen, 
die die Wand der Höhle bilden, da die so mobilisierte Brustwand im Falle mangelhafter 
Ausdehnung der Lunge die Höhle mit beseitigen hilft. Nach der Operation wird die 
Lunge gebläht und ein kleines Drain eng in die im übrigen luftdicht geschlossene Wunde 
eingenäht; das in der Pleura angesammelte Blut wird nach 24 Stunden wegpunktiert. 
In der Nachbehandlung muß darauf geachtet werden, daß keine Luft eindringt. Dakin- 
spülungen bis zur Keimfreiheit. — Verf. hat mit dieser Methode in 15 Fällen ohne 
Todesfall 11 mal vollständige Heilung und 2mal wesentliche Besserung erzielt; zwei 
seiner Fälle entzogen sich der Nachuntersuchung. Deus (Essen). 
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Lungen: 
Chalier, Joseph: Contribution à Pétude des abceds du poumon. (Beitrag zum 


Studium der Lungenabscesse.) Lyon méd. Jg. 52, Nr. 6, S. 249—254. 1920. 

Kurze Übersicht über die Entstehung der Lungenabscesse, der sich eine Auf- 
zählung der klinischen Symptome anschließt. Weder die physikalischen Erscheinungen 
noch die Lokalisation oder die Beschaffenheit des Auswurfs gestatten eine sichere 
Unterscheidung von einem abgekapselten Empyem, das in einen Bronchus durch- 
gebrochen ist; besser zu verwerten ist für diese Unterscheidung eher der Einfluß auf 
das Allgemeinbefinden, der beim Absceß deutlicher und erheblicher ist als beim ab- 
gesackten Empyem. Doch ist nicht zu vergessen, daß beide Affektionen auch gleich- 
zeitig bestehen können. Die wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel sind die Probe- 
punktion und das Röntgenbild. Freilich kann auch letzteres im Stich lassen; dafür 
führt Chalier einen Fall an, wo ein Lungenabsceß sich im Anschluß an Grippe ent- 
wickelte und wo die physikalischen und allgemeinen Erscheinungen für einen Absceß 
sprachen, die Röntgenaufnahme aber nichts Positives ergab. Trotzdem konnte Ch. 
bei dem mageren Patienten in einer Tiefe von 6 cm gut 30 ccm pneumokokkenhaltigen 
Eiter aspirieren, nach deren Entfernung das Fieber prompt sank und der Kranke genas. 

Julius Herzield (Berlin). 

Davies, X. Morriston: A consideration of the treatment of pulmonary tuber- 
eulosis by surgieal intervention. (Eine Betrachtung über chirurgische Behandlung 
der Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 1, Nr. 5, S. 209—219. 1920. 

Bei der Indikationsstellung für operative Behandlung der Lungentuberkulose 
sind drei Gesichtspunkte maßgebend: 1. Art und Größe der individuellen Widerstands- 
fähigkeit, 2. Art und Ausdehnung der mechanischen Veränderungen, 3. die Bekämp- 
fung spezieller Symptome, wie Blutung, Schmerz. Die Widerstandsfähigkeit muß bei 
der Prognosenstellung und bei der Wahl der Behandlungsmethode ganz besonders 
gut abgeschätzt werden, was nach längerer Beobachtungszeit meist gut möglich ist. 
Dabei ist zu beachten, in welchem Kräftezustand und unter welchen äußeren Be- 
dingungen der Körper eine mehr oder weniger große Widerstandskraft gegen die Tu- 
berkulose aufbringt. Auf der einen Seite stehen die Kranken, die unter günstigen Ver- 
hältnissen leicht ihrer Krankheit Herr werden, während sie bei interkurrenten Ereig- 
nissen (Influenza usw.) plötzlich erliegen; auf der anderen Seite sind diejenigen, die un- 
ter Zusammenfassen aller günstigen Momente ihre Krankheit eben noch beherrschen 
können. Diese Individuen werden im Kampf gegen die Tuberkulose früher oder später 
unterliegen. Analog unseren Erfahrungen, die wir bei der Tuberkulose der Gelenke 
machen, dürfen wir annehmen, daß auch bei der Lungentuberkulose eine Ruhigstel- 
lung besser wirkt als alle hygienischen Besserungen; erstere läßt sich durch chirur- 
gische Behandlung erreichen, ist also unter allen Umständen in den Fällen indiziert 
in denen die notwendige Widerstandskraft sonst nicht aufgebracht werden kann. 
Aber auch in den Fällen, in denen die individuelle Widerstandskraft bei günstigen 
äußeren Verhältnissen genügend ist, kann eine Operation von Vorteil sein, um bei 
Verschlechterung der Lebensbedingungen einem Rezidiv vorzubeugen. Die häufigste 
und charakteristische Veränderung an der Lunge selbst ist die Bildung von Bindege- 
webe, das in beständiger Schrumpfung begriffen ist. Solange diese Schrumpfung 
durch Ausgleich der übrigen Lungenpartien (Emphysem), Nachgeben des Mediasti- . 
num und der Thoraxwand ausgeglichen wird, können wir von einem früheren Stadium 
der Erkrankung sprechen; später kommt es zur Bildung von sekundären Bronchi- 
ektasen. Werden die tuberkulösen Bindegewebstumoren so groß, daß die Ernährung 
gestört wird, so kommt es zum Zerfall und zur Kavernenbildung. In diesem Stadium 
kann man in der Regel mit einer spontanen Heilung ohne Therapie nicht mehr rechnen, 
da die Wände der Kaverne zunehmend starrer und dicker werden und zudem durch 
das schrumpfende Gewebe ein ständiger Zug auf sie ausgeübt wird. Auch neigt die 
Kavernenbildung stark zu Progression. Innere Mittel haben in diesem Stadium wenig 
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Erfolg, wenn es auch einmal zu einem Zusammenfallen der Kavernen kommen kann; 
das günstigste, was mit der inneren Therapie erreicht werden kann, ist der Stillstand 
des Prozesses und eine Besserung der Symptome mit ständiger Gefahr des Wiederauf- 
flackerns. Die chirurgische Behandlung vermag die Kavernen zur Ausheilung zu 
bringen und in früheren Fällen deren Entstehung zu verhüten. Die chirurgische Be- 
handlung ist ferner das schnellste und erfolgreichste Mittel, die Symptome der Phthise 
— Husten, Sputum, Fieber, Blutung — und, was nicht allgemein bekannt ist — auch 
die Schmerzen zum Schwinden zu bringen. Besonders die Formen von trockener 
Pleuritis werden schmerzfrei, sobald man die beiden Blätter der Pleura durch Einbrin- 
gen von Luft entfaltet. Die nicht kollabierte Lunge ist in ständiger Bewegung beim 
Atmen, Sprechen und besonders beim Husten; diese Bewegungen können auch bei 
ständiger Bettruhe nicht ausgeschaltet werden. Auch die kollabierte Lunge zeigt noch 
gewisse Bewegungen, doch bewegt sich hier die Lunge als Ganzes und nicht die ein-: 
zelnen Teile untereinander. Durch den Kollaps der Lunge wird der Zug, den die schrump- 
fenden Partien ausüben, aufgehoben, und die weitere Schrumpfung erfolgt ohne üble 
Wirkung auf die Nachbargewebe; Kavernen werden entspannt und obliteriert, die 
Retention von Sekreten verschwindet; die Gefahr der Blutung wird herabgesetzt, 
indem die entspannten Gefäße kollabieren. Einen nicht zu unterschätzenden Vorteil 
bietet die Möglichkeit ausgiebiger und unschädlicher Bewegung, das Schwinden der 
Schmerzen, guter Schlaf und Appetit. Das Sputum wird vermindert oder verschwindet 
und ist keimfrei. Allgemeine Kontraindikationen bilden Herzschwäche, dauernde Albu- 
minurie oder starke Ausdehnung des Prozesses. Bei Fehlen von Adhäsionen kann die 
Lunge durch Einblasen von Stickstoff (künstlicher Pneumothorax) zum vollständigen 
Kollaps gebracht werden. Auch bei bestehenden Verwachsungen ist der Effekt oft 
ein vollkommener. Zu dieser Behandlung eigenen sich alle Fälle, bei denen die Er- 
krankung vorwiegend einseitig ist, und sie kann bei feststehender Diagnose nicht früh 
genug eingeleitet werden; der Eingriff ist, wenn in Lokalanästhesie ausgeführt, nicht 
schwierig. Im Gegensatz dazu ist die Mobilisierung der Thoraxwand (extrapleurale 
Thorakoplastik) eine beträchtliche Operation und soll nur dann ausgeführt werden, 
wenn künstlicher Pneumothorax wegen Verwachsungen unmöglich wird. Dann je- 
doch kann die Operation dringend angezeigt sein, da wir kein anderes Mittel besitzen, 
um die Lunge zum Kollaps zu bringen. Eine absolute Kontraindikation bildet nur Er- 
krankung der anderen Seite oder des Larynx, nicht aber allgemein toxische Erschei- 
nungen, sofern das Herz standhält. Die Operation wird zweizeitig durchgeführt; der 
erste Eingriff entfernt 3—5 cm des hinteren Teiles der ersten 9—10 Rippen; zuerst wird 
die 4., 3., 2. und 1. Rippe entfernt, dann die übrigen abwärts; am meisten Schwierig- 
keiten bereitet die Entfernung der ersten Rippe. Als zweiter Teil entfernt Verf. die 
Rippenknorpel der 1.—7. Rippe (3., 2., 1., 5., 6. 7., zuletzt die 4., um ein plötzliches 
Zusammensinken des Thorax zu vermeiden, bis der größte Teil der Operation vorüber 
ist). Die 6.—7. Rippe wird so ausgedehnt entfernt, daß sich die Stücke im Zustand 
stärkster Ausatmung nicht ganz berühren. Der erste Rippenknorpel hat unangenehme 
Beziehungen zu den großen Halsgefäßen. Die ganze Operation hat nur dann einen Sinn, 
wenn sie vollständig ausgeführt wird. Als Anaestheticum wählt Verf. das Chloroform, 
dessen schädliche Wirkungen er durch Verabreichung von reichlichem Zucker vor der 
Operation herabzusetzen sucht. Alkoholinjektion in die Intercostalnerven nach dem 
Hautschnitt ermöglicht eine wesentliche Herabsetzung der erforderlichen Chloroform- 
menge und unterstützt nachher den Kollaps der Brustwand. Nach der Operation 
eine komprimierende Bandage, die 14 Tage liegenbleibt. Der zweite Eingriff wird dann 
ausgeführt, wenn die Reaktion auf den ersten abgeklungen ist, am besten nach 10 Ta- 
gen. Muß derselbe um mehr als 8 Wochen verschoben werden, so kann der Erfolg 
durch Knochenneubildung in Frage gestellt werden. Die so erzielte Verminderung des 
Thoraxinhaltes schwankt individuell, die äußerlich sichtbare Thoraxdeformität ist 
überraschend klein. Ist der Prozeß ausschließlich oder vorwiegend auf den oberen 
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Lappen beschränkt, und ist künstlicher Pneumothorax nicht ausführbar oder führt 
er wegen Starre der Kavernenwand nicht zum Ziel, so kann man von einem Schnitt 
im III. Intercostalraum aus die uneröffnete Pleura abschieben und den Zwischen- 
raum mit einer Plombe (Paraffin, Fett, Netz usw.) ausfüllen; Infektion der Fremd- 
körper ist peinlichst zu vermeiden. Bei Beschränkung der Krankheit auf den Unter- 
lappen oder in den Fällen, bei denen durch Verwachsung der Lunge mit dem Zwerch- 
fell ein Reizhusten unterhalten wird, ist die Ruhigstellung der einen Zwerchfellhälfte 
durch Phrenicotomie angezeigt. Auch vor Mobilisation der oberen Thoraxseite wird sie 
oft mit Vorteil ausgeführt, um eine Aspiration von Sekret aus den oberen Lungenteilen 
in die gesunde Lunge zu vermeiden. Operation in Lokalanästhesie. Zur Milderung 
der Schmerzen bei trockener Pleuritis dient Insufflation von Sauerstoff, da dieser eine ° 
ausgesprochene therapeutische Wirkung auf die Pleura besitzt; da Sauerstoff rasch ab- 
sorbiert wird, gibt man 200 ccm mehr, als notwendig ist um die Schmerzen zu stillen. 
In bezug auf den Vorschlag Freunds (Resektion der ersten Rippe) kommt Verf. nach 
eingehender Untersuchung zu einem durchaus ablehnenden Standpunkt der Freund- 
schen Auffassung und damit auch der Operation. . Deus (Essen). 
Neumann, Wilhelm: Die Indikationsstellung zu chirurgischen Eingriffen bei 
der Lungentuberkulose. (III. med. Abt., Wilhelminenspit., Wien.) Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 16, S. 724—728 u. Nr. 17, 8. 772—775. 1920. 
Neumann berichtet nur über chirurgische Maßnahmen, die eine Lungentuber- 
kulose und unmittelbar ihre etwaigen sekundären Komplikationen (Zungen-, Kehl- 
kopf-, Darmtuberkulose) zum Ausheilen bringen sollen. Die Wegnahme eines er- 
krankten Lungenlappens zeitigt Ungünstiges. Ebensowenig wurde durch Chondro- 
tomie und Mobilisierung des 1. Rippenknorpels bisher einwandfreie Heilung erreicht. 
Günstiger wird über Eröffnung einer großen tuberkulösen Lungenhöhle von außen 
her, über die Phrenikotomie und die Unterbindung eines Astes der Lungenarterie nach 
Sauerbruch berichtet. In den Anzeigen und Gegenanzeigen für den künstlichen 
Pneumothorax schließt sich N. Harms an. Doch sind akut verlaufende, schnell fort- 
schreitende, infiltrativ-ulceröse Vorgänge keine unbedingte Gegenanzeige, wie eine 
eigene Krankengeschichte beweist. Auch Brauers Gegenanzeige, Fehlen einer Tuber- 
kulose anderer Organe, wie des Kehlkopfes oder Darmes, ist nicht durchaus zwingend, 
was durch eine weitere eigene Erfahrung ausführlich belegt wird. Vielmehr muß der 
Eingriff vorgenommen werden, wenn bei einseitiger Tuberkulose und reichlichem Ba- 
cillengehalte des Auswurfes Kehlkopf oder Zunge nicht miliar, sondern geschwürig- 
mfiltrativ erkrankt, also wohl durch den Auswurf infiziert sind. Schließlich liegt eine 
ideale Anzeige vor, wenn schon eine einzige Luftfüllung Erfolg verspricht (Blutungen 
infolge miliaren Aneurysmas in einer Kaverne; Krankengeschichte). Man soll über- 
haupt nach der ersten Einblasung längere Zeit warten und sie nur wiederholen — 
dann aber auch mehrmals und erschöpfend —, wenn sich der volle Erfolg verzögert. Man 
darf niemals aus Röntgen- und klinischem Befunde die Unmöglichkeit der Herstellung 
des künstlichen Pneumothorax annehmen, sondern muß sie stets versuchen, ehe man 
zu extrapleuraler Thorakoplastik schreitet. Bei dieser genügen die einfachen Ver- 
fahren (Pfeilerresektion usw.). Verschiedene große Vorteile bietet die Plombierung. 
Ihre Anzeigen gegenüber der extrapleuralen Thorakoplastik werden abgegrenzt. Eine 
eigene Krankengeschichte lehrt, daß die Spitzenplombe auch auf die tieferen tuber- 
kulösen Herde der gleichen Seite gute Fernwirkung hat. Recht zahlreiche Paraffin- 
plomben heilten reaktionslos ein. Nur einmal brach eine Spitzenkaverne in den Plomben- 
sack durch, worauf jauchiges Empyem zum Tode führte. Man sollte überhaupt die 
Lungenplombierung häufiger anwenden, jedenfalls dann, wenn der Kranke vor der 
l—2jährigen Einblasungskur zurückschreckt. Man nimmt des Kranken eigenes Fett, 
in dessen Ermangelung Paraffin. Georg Schmidt (München). 
Locke, Edwin A.: Malignant disease of the lungs probably secondary io a 
hypernephroma of the kidneys. (Maligne Neubildung in der Lunge, wahrscheinlich 
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sekundärer Art, im Anschluß an ein Nierenhypernephrom.) (City hosp., Boston.) Med. 
clin. of North-Americ. Bd. 3, Nr. 4, S. 903—911. 1920. 

Klinisches Colloquium, betreffend einen Fall mit blutig-serösem Pleuraexsudat. 
Bei dem Patienten bestand zugleich ein Tumor der linken Niere. Bei der Besprechung 
der Differentialdiagnose zwischen Tumor und Tuberkulose, sowie der Untersuchungs- 
methoden und ihrer Ergebnisse betont Locke, daßder Harnauseinervoneinem 
Tumor befallenen Niere recht häufig keine anormalen Bestandteile auf- 
weist und daß selbst in vorgeschrittenen Fällen die Nierenfunktions- 
prüfung oft noch praktisch normale Ziffern ergibt. Saringer (München). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße: 

Schreiber, Julius: Über einen Fall von Brustwandschaukeln. (Med. Univ.- 
Poliklin., Königsberg.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 89, H. 1/2, S. 120—142. 1920. 

Bei einem 20jähr. Manne fand sich eine mächtige Pulsation der ganzen vorderen linken 
Brustwand, im besonderen noch ein breiter hebender Stoß im IV. und V. I.-R., und ein zweiter 
im II. I.-R., entsprechend etwa der Gegend des Aortenbogens. Obgleich die Pulsation stärker 
ist als bei der stärksten Hypertrophie und Dilatation des Herzens, sind Herz und Aorta bei 
der Röntgendurchleuchtung nach Lage, Form und Größe völlig normal, und man sieht hierbei 
Suftellender weise überhaupt so gut wie nichts von Pulsation am Herzen und an der Aorta. Bei 
der sphygmographischen Untersuchung zeigt sich, daß sich Arterien- und Venenpuls zunehmend 
gegenüber dem Kardiogramm verspäten, schließlich besteht überhaupt kein zeitliches Verhält- 
nis mehr zwischen ihnen, ja das Kardiogramm ist gar kein wahres Kardiogramm, da auch die 
Herztöne viel langsameren Rhythmus haben, und auch das Elektrokardiogramm nicht mit ihm 
übereinstimmt. Mit der erwähnten Pulsation synchron ist ein Geräusch, ähnlich einem peri- 
kardialen, zu hören. 

Verf. schließt aus diesen Tatsachen zunächst, daß eine (nach einer Scharlach- 


Diphtherieerkrankung in der Kindheit entstandene) schwielige Mediastinoperikarditis 
mit Synechia pericardii besteht. Der mächtigen Vorwölbung entspricht eine Ein- 
ziehung des obersten Teils der Brustwand unterhalb des Schlüsselbeins, also eine Wippen- 
oder Schaukelbewegung. Diese führt, wie Verf. vermutet, zu Erhebungen der Rippen, 
zu rhythmischen Inspirstionsstellungen der Brustwand, d.h. zu kurzen rhythmischen 
Inspirationen. Mit diesen verbinden sich (reflektorisch?) Kontraktionen der Mm. 
intercostales externi, und diese erzeugen zwischen den Rippen hervorquellend, für 
die Palpation das Gefühl eines Spitzenstoßes und eines Pulses. Für diese Auffassung 
spricht auch, daß die Pulsationen bei forcierten Atemexkursionen verschwinden; 
ebenso verschwindet hierbei auch die allgemeine Erschütterung der Brustwand: auch 
an ihr hat also die Thoraxmuskulatur einen selbständigen, nur scheinbar an die Herz- 
aktion gebundenen Anteil. Das „Kardiogramm‘“‘ ist also ein akardiales Myogramm. 
Worauf allerdings die Rhythmik der Bewegungen, der kardiale Einschlag, beruht, 
ist nicht sicher zu sagen; möglicherweise auf dem Mechanismus mediastinisch-peri- 
karditischer Verwachsung. Meinertz (Worms). 

Murard, Jean, et P. Wertheimer: Résultats et indications de la transfusion par 
la méthode citratée. (Resultate und Indikationen bei Transfusionen mit Citratblut.) 
Lyon méd. Jg. 70, Nr. 4, S. 161—177. 1920. 

Nach einem kurzen historischen Überblick über die verschiedenen Methoden der 
Bluttransfusion berichten Verff. über 24 Fälle, bei denen sie aus verschiedener Indikation 
heraus die Bluttransfusion mit Zusatz von Natrium citricum ausgeführt haben, so wie 
sie Jeanbrau beschrieben hat. In 11 Fällen hatten sie einen guten Erfolg mit diesen 
Bluttransfusionen zu verzeichnen. Die Indikationen für eine Bluttransfusion 
sind ersten der Shock, Verff. haben jedoch in Fällen, wo sie wegen Shock eine Bluttrans- 
fusion ausgeführt haben, keinerlei Erfolg gesehen und sie glauben auch nicht, daß die 
Bluttransfusion das geeignete Mittel für die Behandlung des Shock sei. Man hat weiter- 
hin die Bluttransfusion bei der Behandlung von Infektionskrankheiten empfohlen. 
Hierbei ist nur die Gefahr der Hämolyse eine sehr große. Diese Gefahr besteht auch 
nach der Ansicht der Verff., wenn sie auch gute Erfolge von einer Bluttransfusion bei 
septischen Zuständen gesehen haben. Als letzte und wesentlichste Indikation für eine 


a BT a 


Bluttransfusion ist die Blutung zu nennen. Es ist dabei allerdings zu bedenken, daß 
wir eigentlich kein ganz sicheres Mittel haben, um bei Blutungen eine Prognose zu 
stellen, deswegen sind die Erfolge der Bluttransfusion nicht einfach zahlenmäßig zu 
beurteilen. Im Tierversuch haben Curtis und David gezeigt, daß durch die Trans- 
fusion die schwere Einwirkung eines -großen Blutverlustes zum Teil wettgemacht 
werden kann. Um die Schwere einer Blutung zu beurteilen, gibt es eine Reihe 
von Methoden, erstens die Zählung der roten Blutkörperchen, zweitens die Zählung der 
weißen Blutkörperchen, drittens Hämoglobinbestimmung, viertens Bestimmung der 
Dichtigkeit des Blutes, fünftens die Blutdruckmessungen. Alle diese Methoden werden 
kritisch besprochen und ihre Brauchbarkeit für die Prognose einer Blutung untersucht. 
Die Verff. kommen zu der Ansicht, daß keine der Methoden absolut brauchbar sei 
und daß die klinische Beobachtung des Patienten uns über die Gefährlichkeit einer 
Blutung besser orientiert als all diese Laboratoriumsversuche. In welcher Weise das 
Blut des Spenders auf den Patienten günstig wirkt, ist im einzelnen nicht bekannt. 
Man muß vor jeder Bluttransfusion die Wassermannsche Reaktion beim Spender 
machen und untersuchen, ob sich das Blut des Spenders und Empfängers agglutiniert. 
Rost (Heidelberg). 
RIAR Bauch und Becken. 

Zondek, Bernhard: Der Einfluß des Hypophysenextraktes auf die Peristaltik. 
(Beobachtungen am experimentellen Bauchfenster.) Univ.-Frauen-Klin., Charüé 
u. ezp. biol. Abt., Pathol. Inst., Uni. Berlin.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 
Bd. 180, S. 68—74. 1920. 

Nur Vorder- und Mittellappen der Hypophyse gehören zu den innersekretorischen 
Drüsen. Die Uterusmuskulatur des Kaninchens wird durch Hypophysenextrakt zu 
maximaler Kontraktion angeregt, dabei die nervöse Erregbarkeit der Uteruswand 
erheblich gesteigert. Dieser bekannte Einfluß des Hypophysenextraktes auf die glatte 
Muskulatur legt auch eine Prüfung seiner Wirkung auf die Darmmuskulatur 
nahe. Nach Injektion von Coluitrin, eines 20 proz. Extraktes aus dem Hinterlappen 
der Hypophyse, wurden am experimentellen Bauchfenster die peristaltischen Bewegun- 
gen des Coecums und des proximalen Kolons beobachtet. Stets wurde eine Erregung 
des Darmes festgestellt, der zuweilen eine kurzdauernde Hemmung vorhergeht. 
Während die zur Verhütung des postoperativen Ileus angewandten Vagusreizmittel 
Pilocarpin und Physostigmin wohl die Peristaltik anregen, aber zum Teil un- 
physiologische Darmbewegungen erzeugen, so übt das Hypophysenextrakt 
neben dem erregenden auch einen gleichzeitig regulierenden Einfluß aus. 
Die Vagusreizmittel sind körperfremde Gifte, der Hypophysenextrakt ist ein körper- 
eigener Stoff. Der Hypophysenextrakt ist daher bei postoperativer Darm- 
atonie zu empfehlen. Klose (Frankfurt a. M.). 

Jones, D. W. Carmalt: Observations on segmental hyperalgesia in visceral lesions. 
(Beobachtungen über segmentäre Hyperalgesie bei visceralen Erkrankungen.) Quart. 
journ. of med. Bd. 13, Nr. 51, S. 241—255. 1920. 

- Auf Grund der alten Arbeiten von Thorburn, Ross, Head und Mackenzie 
über die Beziehungen zwischen segmentärer Hyperalgesie und Erkrankungen innerer 
Organe hat Jones an über 1000 Soldaten in einem französischen Lazarett Beobach- 
tungen angestellt. Es handelt sich dabei um die Leitungsbeziehungen zwischen zu- 
und abführenden Impulsen der somatischen einerseits und splanchnischen Bahnen 
andererseits eines jeden Gehirn- und Rückenmarksegmentes. Während erstere zu 
einem bewußten Willensimpuls führen, entwickeln letztere vom Willen unbeeinfluß- 
bare Tätigkeit der visceralen Organe. Die Eingeweide sind daher an sich nicht mit 
‘ Empfindung begabt. Tritt dagegen irgendein entzündlicher Vorgang an einem inneren 
Organ auf, so wird das ganze sie versorgende Rückenmarkssegment abnorm empfind- 
lich, in der Weise, daß zugleich der von dem betreffenden Segment versorgte Haut- 
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bezirk für feine Berührungsreize verstärkt empfindlich wird. Wenn daher solche 
Hauthyperalgesie bei irgendeiner visceralen Erkrankung nachweisbar ist, muß es 
gelingen, durch Rückschluß den Sitz dieser Erkrankung zu diagnostizieren und den ent- 
sprechenden inneren Organteil ausfindig zu machen. In der Weise hat J. seine Fälle 
durchgeprüft, indem er mit einer Stecknadel einen ganz leichten Berührungsreiz aus- 
übte und systematisch das ganze in Betracht kommende Hautgebiet untersuchte. 
Die eigene Erfahrung mußte dabei die bisher vorliegenden anatomischen Grundlagen 
zum Teil modifizieren bzw. erweitern. Die entsprechenden Hautbezirke von den drei 
Trigeminusästen an bis zu den Sakralregionen sind auf drei Tafeln schematisch wieder- 
gegeben. Im ganzen wurden 1040 Leute, von denen 120 zur Kontrolle gesund waren, 
durchuntersucht. Bei akuter Conjunctivitis und Rhinitis bei Gaskranken fand sich 
in 5 Fällen nur das Gebiet des ersten, in 1 Fall aller drei Trigeminusäste hyperalgetisch. 
Bei Otitis media war von 7 Fällen zweimal der zweite, einmal der dritte Ast überempfind- 
lich. Bei 17 Parotitisfällen war der erste Ast 2 mal, der dritte 2mal, 1 mal der zweite 
und dritte Ast und 6mal alle drei Äste befallen. 36 Fälle von Diphtherie, Tonsillitis 
und Pharyngitis zeigten unregelmäßiges Verhalten vom 1. Trigeminusast an bis herab 
zum dritten Cervicalast, 6 Fälle waren negativ. Von 215 Fällen mit Respirations- 
erkrankungen (Tracheitis, Bronchitis, Bronchopneumonie, Pneumonie und Pleuritis) 
gaben 55 ein negatives Resultat. Gewöhnlich fand sich der vierte, fünfte, oft auch der 
sechste Cervicalbezirk überempfindlich. Herzerkrankungen machten den vom Dor- 
salis 1—6 herab versorgten Hautbezirk überempfindlich, während Magenerkrankungen 
den 6. bis 10. Dorsalisbezirk beeinflußten. Während bei allen Organen beide Körper- 
seiten symmetrische Verteilung zeigten, war dies auffallenderweise bei Lebererkran- 
kungen, insbesondere solchen, die mit Gelbsucht einhergingen, nicht der Fall, sondern 
stets waren auf der rechten Seite mehr Segmente befallen vom 5. Dorsalis an bis zum 
10. herab. Von 100 Darmerkrankungen (Dysenterie, Diarrhöen) waren 50 negativ, 
die anderen waren vom 10. Dorsalis bis zum 2. Sacralis herab überempfindlich, bei 
Appendicitis ging die Überempfindlichkeitszone bis zum 5. Sacralis herab. Bei Nephritis 
ging die Hyperalgesie von D9 bis zu S5 herab, Cystitis und Orchitis zeigten an- 
nähernd die gleiche Verteilung. Die individuelle Verschiedenheit schwankte nun in 
sehr erheblichen Breiten, war auch selbst an verschiedenen Tagen sehr verschieden, 
so daß an einem Tag beim selben Patienten die Überempfindlichkeit vorhanden war, 
am anderen wieder nicht, so daß sogar atmosphärische Einflüsse vielleicht mit im Spiel 
sind. Jedenfalls muß die Untersuchung stets unvermutet und unerwartet vorgenommen 
werden, damit der Patient nicht suggestiv beeinflußt ist. Von allen untersuchten Fällen 
geben überhaupt nur etwas mehr als die Hälfte ein positives Resultat, besonders bei 
sehr akuten Erkrankungen fehlt es fast stets, vielleicht weil die Aufmerksamkeit 
nicht genügend konzentriert wird. Andererseits finden sich auch gelegentlich bei ganz 
Gesunden hyperalgetische Zonen. J. schließt, daß die Methode bei positiven Fällen 
Wert für die Diagnose haben kann, wenn sie auch nicht unfehlbar ist; gelegentlich 
kann sie jedenfalls von Nutzen sein, wenn z. B. ein perforiertes Duodenalulcus und 
Appendicitis klinisch schwer zu trennen sind, wird die Zone von D 9—10 für das Duo- 
denum, 10 D bis 58 dagegen für den Blinddarm sprechen. Draudt (Darmstadt). 

Pannett, Charles A.: Facility in closure of the paramidian upper abdominal 
ineision. (Erleichterung bei der Naht des Paramedianschnittes im oberen Abdomen.) 
Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 4, S. 408—409. 1920. 

Um die Schwierigkeiten zu beseitigen, die durch die Retraktion der Ränder der 
tiefen Rectusscheide entstehen, empfiehlt Pannett Lokalanästhesie entlang dem 
rechten Rippenrand, da die Obliquusfasern das Auseinanderweichen der Rectusscheide 
verursachen. Sobald das Abdomen eröffnet ist, greift die linke Hand an die innere 
Bauchwand und unter ihrer Kontrolle wird die Injektion aller in Frage kommenden 
Teile fortgesetzt. Jede Lage der Bauchwand kann so infiltriert werden und alle moto- 
rischen Impulse werden dadurch ausgeschaltet. Zum Zusammenhalten der Rectus- 


scheide während der Naht dienen dreiarmige Klemmen — eine Art Doppelklemme —, 
die das Fassen des einen Wandrandes, das Heranziehen an den anderen und dann das 
Fassen dieses mit dem zweiten Teil der Klemme ermöglichen. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Bloek, Frank Benton and Herbert J. Darmstadter: Torsion of the omentum. 
Report of a case and brief review of the literature. (Bericht über einen Fall von 
Netztorsion mit kurzer Literaturübersicht.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, 
Nr. 13, S. 881—882. 1920. 

Krankengeschichte einer 36 jährigen gut genährten Patientin, die 7 Tage vorher mit gerin- 
gen epigastrischen Schmerzen erkrankt war, welche nach 4 Tagen erheblich heftiger und krampf- 
artig wurden und sich in der rechten Iliacalgegend festsetzten. Einmaliges starkes Erbrechen. 
Stuhlgang etwas angehalten. Ein weniger intensiver Anfall vor 5 Wochen. Seit 22 Jahren 
rechtsseitige oft schwer reponible Leistenhernie. Wegen Bauchdeckenspannung in der Ileo- 
cöcalgegend Annahme einer Appendicitis und sofortige Laparotomie, bei der sich etwas blutig 
seröse Flüssigkeit und das Netz stark geschwollen und gangränös fand. Die Gangrän war be- 
dingt durch 5?/,malige Drehung des am Rande des rechten inneren Leistenrings festgewachsenen 
Netzes. Nach Entfernung der gangränösen Netzpartie und Schluß des leeren Bruchsacks von 
innen ungestörter Heilungsverlauf. Nach der ersten Mitteilung über Netztorsion von Oberst 
im Jahre 1882 sind bis 1915 von Book man 131 Fälle aus der Literatur gesammelt worden. Vor- 
aussetzung der im mittleren Lebensalter und weit häufiger bei Männern als bei Frauen vorkom- 
menden Krankheit ist eine abnorme Fixation des Netzes, gewöhnlich in einem Bruchsack. 
Durch die Peristaltik des Darms wird dann das Netz wie eine Hängematte um zwei feste Punkte 
gedreht, wobei eg zu Zirkulationsstörungen jeden Grades und bei Mitbeteiligung des Colon trans- 
versum zu Ileus kommen kann. Cornerund Pinches unterschieden drei Typen von Netz- 
torsion, 1. rein abdominale Drehungen ohne Hernie, 2. rein herniale, meist als einfache Netzein- 
klemmungen diagnosticierte Drehungen, 3. als häufigste Form die abdominale Torsion mit 
Hernie kombiniert. Von den Symptomen dieser am meisten mit Appendicitis und Volvulus 
verwechselten Erkrankung sind die Schmerzen, das oft fehlende Erbrechen, die häufig beob- 
achtete leichte Temperaturerhöhung und die Pulsbeschleunigung nicht eindeutig, ziemlich 
charakteristisch dagegen das plötzliche Auftreten einer abdominalen Resistenz bei gleich- 
zeitigem Nachweis einer Hernie. Die Behandlung kann nur eine operative sein. 

Kempf (Braunschweig). 

Gehrels, E.: Die chirurgische Mesenterialdrüsen-Tuberkulose. Ergebn. d. 
Chirurg. u. Orthop. Bd. 12, S. 333—368. 1920. 

Als chirurgische Mesenterialdrüsen-Tuberkulose will Verf. nur die primäre oder 
isolierte Mesenterialdrüsen-Tuberkulose aufgefaßt wissen. Als Erreger kommt sowohl 
der Typus humanus wie der Typus bovinus des Tuberkelbacillus in Betracht. Be- 
züglich der anatomischen Verteilung sind zwei Wachstumstypen zu unterscheiden: 
die lokalisierte und die diffuse Form. Für die erstere ist charakteristisch die Bildung 
größerer Tumoren und Drüsenpakete, die nicht so bald zur Verkäsung, Verkalkung 
und Wachstumsstillstand kommen. Bei der diffusen Form fehlt die Bildung eines 
Tumors, dagegen tritt frühzeitig Verkäsung und Vereiterung ein. Auch kommt es 
hier häufiger zu Komplikationen (Ileus). Bei der Lokalisation des Prozesses sind die 
Lymphdrüsen des ileocöcalen Gebietes besonders bevorzugt. Die primäre Mesenterial- 
drüsen-Tuberkulose ist ein seltenes Leiden, immerhin kommt sie wohl häufiger vor, 
als wie sie klinisch diagnostiziert wird. Nach Hof wurde sie bei rund 15 000 Sektionen 
des Kieler pathologischen Institutes in etwa 1%, beobachtet. Etwa dieselbe Zahl 
findet Beitzke. Das jugendliche Alter wird bevorzugt : etwa ?/, der beschriebenen 
Fälle fällt in die ersten 15 Lebensjahre, meist in das zweite Jahrfünft. Bei Knaben 

-ist die Erkrankung häufiger als bei Mädchen. Das Krankheitsbild kann noch nicht 
als ein feststehendes betrachtet werden. Zwanglos läßt sich eine akute und chronische 
Form unterscheiden; letztere ist häufiger; führt zu Bauchfelladhäsionen, unbestimmten 
ziehenden Schmerzen, besonders in der Ileocöcalgegend, zu wenig charakteristischen 
Verdauungsstörungen und manchmal zu ausgesprochener Allgemeinreduktion. Auf- 
treten stärkerer peritonealer 'Reizerscheinungen ruft bisweilen ein akuteres Bild her- 
vor, welches dann leicht zu Verwechselung mit anderen akuten Baucherkrankungen 
Anlaß geben kann. Dazu kommen die Komplikationen, von denen die wichtigsten 
und häufigsten Darmverschluß und Peritonitis sind. Von den subjektiven Symptomen 
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sind am konstantesten Bauchschmerzen, die sich häufiger in periodischen Attacken 
als in kontinuierlichen Schmerzen äußern. Verwechslungen mit Appendicitis, Ulcus 
duodeni, Cholelithiasis sind daher leicht möglich. Ein Zusammenhang der Beschwerden 
mit der Nahrungsaufnahme, mit Körperbewegungen oder mit einer bestimmten 
Körperlage ließ sich nie konstatieren. Bisweilen setzen sie plötzlich, sehr heftig, mit 
schwerstem Kollaps, starkem Erbrechen, hohem Fieber bis 40° und Kleinwerden des 
Pulses ein, so daß der Verdacht auf Perforationsperitonitis entstehen kann. Wie 
die subjektiven Beschwerden, so bietet der objektive Befund wenig bestimmte Merk- 
` male. Diese lassen sich in drei Gruppen einteilen: 1. Schädigungen des Allgemeinbefin- 
dens, Anämie, Abmagerung, Kräfteverfall, Fieber; 2. funktionelle Störungen im Darme: 
Spasmen, spastische Obstipation, bedingt durch den Reiz des Tuberkulosegiftes auf 
die nervösen Apparate des Darmtraktus, sowie in späteren Stadien durch Adhäsionen; 
in anderen Fällen Diarrhöen durch ebenfalls auf nervöse Reize zurückzuführende 
allgemein vermehrte Peristaltik. 3. Lokale mechanische Störungen durch Weitergreifen 
des Prozesses über die Drüsen hinaus (Ileus, Peritonitis). Diese durch Beteiligung der 
Umgebung bedingten Erscheinungen sind als Komplikationen von den Symptomen 
des Grundleidens abzutrennen. Die Palpation läßt fast meist einen fühlbaren Tumor 
erkennen (derselbe fehlte nach Floderus nur in 8%). Reflektorische Bauchdecken- 
spannung fehlt fast immer, auch in den alarmierenden Fällen, die sonst das Bild 
einer akuten Appendicitis oder gar Perforationsperitonitis zeigen. Ein isolierter 
Druckschmerz ist nicht am Mc. Burneyschen Punkte lokalisiert, sondern mehr nach 
der Mittellinie, entsprechend der Radix mesenterii (wichtig zur Unterscheidung 
von der chronischen Appendicitis). Häufig ist ein tiefsitzender Tumor erst durch 
rectale bzw. Kombination von rectaler und abdominaler Palpation festzustellen. 
Die retroperitoneale Lage des Tumors ist durch Perkussion und Darmaufblähung 
zu bestimmen. Des weiteren ist die Röntgenphotographie und die Tuberkulinreaktion 
zur Klärung der Diagnose heranzuziehen. Auf dem Röntgenogramm lassen sich 
häufig Verkalkungen nachweisen. Über die Tuberkulinreaktion besteht noch wenig 
Erfahrung. Auch Untersuchungen des Blutbildes sind selten ausgeführt worden. 
Carrière fand Anämie und leichte Leukocytose mit Vorwiegen der Lymphocyten. 
Risley hat akute Fälle untersucht und fand niemals 15 000 übersteigende Leuko- 
eytenwerte, was für die Differentialdiagnose gegenüber appendicitischen Abscessen 
wichtig ist. In der Mehrzahl der Fälle verläuft die Erkrankung vollkommen latent. 
Selbst in autoptisch erwiesenen, weit vorgeschrittenen Fällen fehlen in der Vor- 
geschichte Klagen über Abdominalbeschwerden. Der Ausgang in Heilung ist häufig. 
Die gefahrdrohenden Ausgänge sind hauptsächlich auf die Komplikationen zurück- 
zuführen, deren wichtigste der Ileus ist. Alle Formen des akuten und chronischen Deus 
werden beobachtet. Durch Kompression des Duodenums können die Erscheinungen 
der Pylorusstenose, durch Druck auf die großen Gallengänge Ikterus, durch Druck 
auf die Vena cava Ödeme beider Beine erzeugt werden. Nicht selten bildet die Mesen- 
terialdrüsen-Tuberkulose den Ausgangspunkt für Peritoneal-Tuberkulose oder es 
entsteht bei bestehender Mischinfektion im Fall von Drüsenperforation in die freie 
Bauchhöhle, eine akute eitrige Perforationsperitonitis. Der Ausgang in Miliartuber- 
kulose ist nicht allzu häufig. Differentialdiagnostisch müssen fast alle Organe der Bauch- 
höhle in Betracht gezogen werden; an erster Stelle wohl die Appendicitis. Gegenüber.. 
der akuten Appendicitis ist zu betonen, daß, wenn die subjektiven Symptome der 
Mesenterialdrüsentuberkulose noch so alarmierend auftreten, doch das objektive Bild 
stets ein leichteres ist. Bei der Röntgenuntersuchung sind Verwechslungen mit Nieren- 
und Uretersteinen möglich. Die Behandlung ist in erster Linie eine interne: Mast- 
kur, Schmierseifenbehandlung, Salzbäder, Joddarreichung, Tuberkulinbehandlung, 
künstliche Höhensonne, Röntgen-Tiefenbestrahlung, Sonnen- und Klimabehandlung; 
Ruhigstellung des Abdomens durch Tragen einer festsitzenden Leibbinde; Fernhal- 
tung von Traumen, von ungestümen Spielen, Sportübungen. Ein operatives Vor- 
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gehen ist erst angezeigt, wenn die Drüsen trotz genügend lang fortgesetzter interner 
Behandlung weiter heftige Beschwerden verursachen oder an Größe zunehmen oder 
fortdauerndes, nur durch die Drüsen bedingtes Fieber besteht. Als Operationsverfahren 
kommen in Betracht: 1. Exstirpation oder Enukleation der Drüsen aus dem Mesen- 
terium oder Mesokolon. 2. Resektion dąr betreffenden Darmpartie, z. B. Ileocöcal- 
resektion mit der ganzen zugehörigen Lymphdrüsengruppe im Ileocöcalwinkel. 3. a) 
Exkochleation der verkästen Drüsen, Übernähung. b) Punktion; Jodoformglycerin- 
injektion, Übernähung. 4. Extraperitonisierung (Payr). 5. Einfache Laparotomie 
evtl. mit Jodpinselung der Drüsen. Tiegel (Trier). 

‘  Cornils: Über Dermoideysten des Mesenteriums. (Pathol. Inst., allg. Krankenh. 
St. Georg, Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 153, H. 5/6, S. 399—413. 1920. 

Unter den cystischen Neubildungen des Mesenteriums sind die Dermoidcysten 
seltenere Beobachtungen ; sie ergeben etwa 5%,. Klinisch lassen sie sich von den übrigen 
Cysten des Mesenteriams nicht absondern; sie machen im wesentlichen die gleichen 
Symptome: Lage in der Mittellinie; Beweglichkeit der fluktuierenden Cyste besonders 
in horizontaler Richtung; bei der Perkussion sonorer Schall über dem oberen Rand 
und unterhalb des Tumors; akute Anfälle, die sich in Tagen, Wochen oder auch Monaten 
folgen und oft durch ein Trauma oder körperliche Anstrengung ausgelöst werden. 
In diesen Anfällen bricht der Kranke oft plötzlich zusammen unter stechenden, kolik- 
artigen Schmerzen im Leib, die nach dem Rücken und beiden Schultern ausstrahlen, 
die durch Anziehen der Beine gelindert werden. Oft gibt der Anfalldurch Vagusreizung 
zu momentanen Atemstörungen und Herzbeschwerden Anlaß. Nach einiger Zeit 
vergeht dann der Anfall und der Befallene ist beschwerdefrei bis zum nächsten. In 
dem Ruhestadium macht sich jedoch auch gelegentlich Verstopfung, Erbrechen, 
Druckgefühl bemerkbar. Differentialdiagnostisch sind sie schwer abzugrenzen gegen- 
über den Mesenteriallipomen, den Netzgeschwülsten, den Pankreascysten, der ab- 
gesackten tuberkulösen Peritonitis, so daß in den seltensten Fällen mit Sicherheit 
die klinische Diagnose zu stellen ist. Über die Entstehung der Dermoide gibt es ver- 
schiedene Theorien. Nach der Annahme Lückes entwickeln sie sich aus versprengten 
Ektodermteilchen oder, besser gesagt, aus Inseln des äußeren Keimblattes, die bei 
Schließung der fötalen Spalten abgesprengt wurden. Aus der Literatur stellt Verf. 
34 Beobachtungen zusammen, denen er 8 eigene Fälle hinzufügt. Es handelt sich bei 
diesen um Präparate der Sammlung, die bei früheren Sektionen gewonnen wurden. 
Von diesen 8 Fällen können nach Verf. jedoch nur’ 5 ganz einwandfrei als Dermoid- 
cysten angesprochen werden. Die Therapie muß eine chirurgische sein. Die Punktion 
ist längst aufgegeben, wegen der Gefahr der Blutung (Anstechen von großen Gefäßen) 
und der Peritonitis (Anstechen von Darmschlingen). Es kommt daher heute nur noch 
die Exstirpation, oder, wo diese auf zu große Schwierigkeiten stößt, das Einnähen der 
Cyste in die Bauchwand in Frage, wobei man allerdings eine dauernde Fistel in Kauf 
nehmen muß. Die Mortalität ist bei letzterem Verfahren nur wenig geringer als bei 
der Exstirpation. Tiegel (Trier). 

Rusea, Carlo Lamberto: Contributo alla diagnosi dei tumori del mesentere 
nell’infanzia: eisti da echinoeocco isolata, suppurata in una bambina di sei anni. 
(Beitrag zur Diagnose der Mesenterialtumoren im Kindesalter: Einzelne vereiterte 
Echinokokkencyste bei einem: 6jährigen Mädchen.) (Ist. clin. di perfez., Milano.) 
Riv. di clin. pediatr. Bd. 18, H. 3, S. 159—177. 1920. 

Bei einem 6jährigen Mädchen hat sich eine apfelsinengroße Echinokokkencyste im Mesen- 
terium nahe dem Dünndarm entwickelt; sie wird unter gleichzeitiger Resektion von 6 cm 
Dünndarm exstirpiert. Heilung. Die Cyste weist dicke Wand auf, enthält sehr viel polymorph- 
kernige Leukocyten, keine Bakterien, keine Tochterblasen, nur einige Hacken. 

Die Diagnose wird sehr ausführlich besprochen. Der Sitz des palpablen Tumors 
im Mesenterium des Dünndarms konnte geschlossen werden aus der großen Verschieb- 
hchkeit, der Abgrenzbarkeit gegen die Leber und die Genitalien, dem Verschwinden 
bei Dickdarmaufblähung, dem Fehlen der für Wanderniere bezeichnenden Beschwerden. 
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Auf Echinokokkencyste mußte die Eosinophilie von 14% hinweisen; die Differential- 
diagnose gegen Fibrom will Rusca ferner aus der glatten Oberfläche (beim Fehlen 
von erkennbarer Fluktuation) und dem intensiveren Schatten im Röntgenbild stellen, 
was beides unrichtig ist. Serumreaktion (Komplementablenkung) wurde erst nach der 
Operation mit positivem Erfolg angestellt. Zusammenstellung von anderen Echino- 
kokkusbefunden bei Kindern, wobei auch deutsche Autoren, besonders Klose (Archiv 
f. Kinderheilk. Bd. 46) genannt werden. Nägelsbach (Freiburg). 


Bauchtell : 


Caestecker, J. de: Beiträge zum Studium der Bauchfelltransplan tation. 
(Gynaekol. Klin., Univ. Gent.) Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 1, Nr. 6, S. 93—105, 
1920. (Flämisch.) 

Die Entwicklung der operativen Technik zur Bedeckung der Gewebs- und Wund- 
stümpfe im Bereich des Bauchfellraumes hat in den letzten Jahren eine bemerkenswerte 
Entwicklung genommen. Die Erkenntnis der Gefahren der im Bereich der Bauchhöhle 
zurückgebliebenen und nekrotisch werdenden Wundstümpfe führte zur Anwendung der 
Drainage und verschiedener anderer Mittel. Vor allen Dingen spielte die Drainage 
bei allen Vorgängen im kleinen Becken eine große Rolle. Um die Begrenzung einer in 
diesem Bereich auftretenden postoperativen Entzündung zu erreichen oder sicher- 
zustellen, kam man auf den Gedanken, die infizierten Gewebsteile von der übrigen 
Bauchhöhle abzugrenzen nach der Methode von Amman, die mittels des Darmes 
und des Epiploon die Abdeckung des kleinen Beckens von der übrigen Bauchhöhle 
erreichte. Hier waren breite Peritonealisierungen durchzuführen ; jedoch wurde weiter 
eine regelrechte Peritonisierung der entblößten Wundstümpfe durch Überdecken mit 
benachbartem Bauchfell angestrebt. Die Drainage des Bauchfellraumes oberhalb der 
Bauchfellnaht bei der Wertheimschen Operation wurde besonders von der Bumm- 
schen Klinik angeraten. Diese Drainage diente zum besseren Schutz des Bauchfell- 
raumes gegen sich entwickelnde Entzündungsprozesse im Bereich der Operationswunde. 
Erst drei Jahre später hat sich diese Technik aufs neue verbessert, und im Jahre 1912 
wurde auf dem Kongreß in Berlin festgestellt, daß die sorgfältigste Peritonisierung 
mit Lembertscher Naht unter Hintenlassen einer Drainage die beste Methode dar- 
stellte zur subperitonealen Verlagerung der Wundstümpfe und nicht zur intraperi- 
tonealen. Andere Untersuchungen, die klinischen Erfahrungen, die Sigwart 
veröffentlichte, trafen ungefähr dasselbe, was die Genter Klinik feststellte: Zur Ver- 
hütung der Infektion nach Hysterektomie bei Uterusruptur dient eine sorgfältige 
Naht und Peritonisierung. Auf dem Gynäkologen-Kongreß 1913 wurde festgestellt, 
daß diese sorgfältige Peritonisierung einen großen Vorteil hat vor der früher zu oft 
angewandten Drainage, jedoch konnte die Drainage nicht als ganz überflüssig auf- 
gegeben werden. Sie war dort noch angebracht, wo es nicht gelang, die Wundstümpfe 
vollständig mit Bauchfell zu bedecken. Aus Furcht vor der entstehenden Infektion 
an diesen unbedeckten Wundstümpfen wurde in diesen Fällen das Drain noch angewandt. 
Von dieser Tatsache gehen die beiden Autoren aus, und suchen nun in den folgenden 
Ausführungen darzustellen, durch welche Methoden derartige Fälle noch besser beein- 
flußt werden können. Ihre Gesichtspunkte waren folgende: 1. Die Drainage im Bereich 
des kleinen Beckens mit Hilfe von Drains oder Gaze leitet zweifellos viel Wundsekret 
nach außen, aber sie führt auch zur Verunreinigung dort, wo die Operation keimfrei 
ausgeführt worden ist. In der Genter Klinik wurden Untersuchungen der Gazedrains, 
die bei der Operation der Hämatocele im Douglas angewandt waren, vorgenommen, 
und man fand schon nach 24 Stunden in ihnen eine reiche Bakterienflora. 2. Das Bauch- 
fell des Bauchfellraumes erscheint den Verff. ein sehr günstiges Medium, um über- 
pflanzte Gewebe am Leben zu erhalten, denn dabei befinden sich doch die überpflanzten 
Gewebsteile in den günstigsten Umständen bezüglich Temperatur und Ernährung. 
Da man sich nun bei jeder Laparatomie ohne Schwierigkeit Bauchfell von derselben 
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Person verschaffen kann, schien den Verff. als Verbesserung der operativen Technik 
das Studium der Bauchfellüberpflanzung eine sehr wichtige Sache. Der erste Teil 
dieser wissenschaftlichen Untersuchungen wird nun in den folgenden Kapiteln nieder- 
gelegt. Zuerst wird eine reiche literarische Übersicht gegeben über derartige Versuche, 
die von anderen Forschern schon früher angestellt wurden. Erst seit 1910 werden 
derartige Untersuchungen veröffentlicht. Juan Juano schnitt 1910 aus der Wand 
der Vena portae ein vierkantiges Stück heraus. Den Defekt deckte er mit einem Lappen 
Bauchfell zu, das selbst wieder überdeckt wurde von darunterliegendem Gewebe: 
Fascia transversalis und einzelnen Sehnenfasern. Die Naht wurde mit feinstem Draht 
angelegt. Die Verklebung und Verwachsung wurde vollständig und blieb fest. Van 
Saar nahm bei seinen Untersuchungen über Duraplastik an Kaninchen Peritoneum 
zur Deckung, König brachte seinen Versuchshunden am Darm Verletzungen bei 
und deckte diese mit Peritoneum. Carrel machte die freie Bauchfellverpflanzung 
bei dem Hund. Kolaczek brachte 1912 eingehende Untersuchungen von hetero- 
homo-auto-Verpflanzung von Bauchfell bei einem Hund. Bei seinen Versuchen stieß 
er auf technische Schwierigkeiten wegen der Zartheit des Bauchfells. In anderen Fällen 
verwandte er Peritoneum zur Duraplastik beim Hund und für das Kniegelenk zum 
Ersatz der Gelenkserosa. Diese Untersuchungen waren nicht besonders befriedigend. 
Besonders schlechte Erfolge bekam er, wenn er Bauchfell von einer anderen Tierart 
überpflanzte. Galamitschy fand, daß das überpflanzte Bauchfell in 4—7 Tagen eine 
feste Verbindung mit dem benachbarten Gewebe eingeht. Aus all den Untersuchungen 
ergibt sich, daß das Bauchfell von derselben Tierart ohne Schwierigkeit überpflanzt 
werden kann in dem Bereich des Bauchfelles selbst, auf die Wand von Blutgefäßen 
und in den Bereich der Dura mater. Diese Überpflanzungen sind am besten gelungen 
bei der sogenannten Autotransplantation. Man hat dabei keine besondere Immuni- 
tätsreaktion, keine proteolytische Reaktion gegen das überpflanzte Gewebe zu be- 
fürchten. Bauchfellüberpflanzungen der letzten Art haben die Verff. an Versuchstieren 
ausgeführt. Sie beschreiben die genaue Technik dieser Eingriffe: Größte Asepsis, 
Entnahme des Bauchfells, nicht aus der Mittellinie, sondern seitlich. davon, als Naht- 
material feinen Seidendraht. Die Tiere wurden 3—60 Tage nach der Operation getötet. 
Kleine Stückchen von dem überpflanzten Bauchfell wurden entnommen und in Zen - 
kerscher Lösung gehärtet. Einige Tiere starben an Bauchfellentzündung. In dem 
folgenden Kapitel werden im einzelnen die Untersuchungsprotokolle mitgeteilt. Zu- 
erst bei der Autotransplantation. Dabei wurde das überpflanzte Stück stets glatt und 
feucht vorgefunden, woraus sich ergibt, daß der größte Teil nicht abgestorben ist. 
Nach 5—7 Tagen geht das überpflanzte Stück Verwachsungen mit der Nachbarschaft 
ein, nach 60 Tagen hat es eine eigene Blutversorgung angenommen. Dann folgen die 
Protokolle über Homotransplantation. Dabei sieht man im Bereich der Überpflanzung 
das Bauchfell feucht und glatt bleiben, soweit die Befestigungsnaht sorgfältig ange- 
: legt ist. An dieser Stelle findet auch nach einigen Tagen die Verwachsung mit der Um- 
gebung statt. Besonders gut erscheint diese Vereinigung dort, wo die Naht noch mit 
Jodtinktur bestrichen wurde. Durch diese letzte Beobachtung glauben sich die Verff. 
zu dem Schluß berechtigt, daß bei nicht ganz aseptischer Überpflanzung die Anheilung 
durch Jodtinktur befördert werden kann. Es folgen nunmehr die eingehenden mikro- 
skopischen Befunde, die vom 3. bis zum 16. Tage nach der Überpflanzung reichen: 
1. Das überpflanzte Bauchfell stirbt nicht ab, es nimmt den Platz ein von dem exci- 
dierten Stück. 2. Es ist nicht empfehlenswert, mit dem überpflanzten Bauchfell auch 
anderes Gewebe mitzunehmen, denn in diesem treten Nekrosen auf. Die Durchfeuch- 
tung des überpflanzten Bauchfellstückes geschieht zum Teil von dem Gewebe, dem es 
aufgenährt wird, zum größten Teil aber von der Bauchhöhle selbst her. Am Schlusse 
werden 5 Fälle aufgeführt, bei denen diese Bauchfellüberpflanzung am Menschen ge- 
macht wurde. Die Verff. sagen im Anschluß daran, sie hätten den Eindruck, daß nach 
freier Überpflanzung von Bauchfellstücken, besonders, wenn die betreffende Stelle 
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mit Jodtinktur bestrichen war, die überpflanzten Stücke am Leben blieben und vollstän- 
dig mitderunterliegenden Wundfläche verwachsen wären. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Dubs, J.: Die Ätherbehandlung der Peritonitis. (Chirurg. Abt., Kantonspit. 
Winterthur.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 153, H. 5/6, S. 376—398. 1920. 

Verf. geht zunächst auf die Geschichte der Ätherbehandlung der Peritonitis ein, 
welche als erste von den Franzosen angegeben worden ist. Seine eigenen Erfolge waren 
zunächst bei Anwendung von kleineren Mengen Äther nicht besonders auffallend. 
Nunmehr verfügt er über 28 Beobachtungen bei allgemeiner diffuser Peritonitis meist 
nach Appendicitis perforativa. Nach Hervorziehen von Coecum und Appendix, Ver- 
sorgung der letzteren, und nach lokaler Austupfung des Eiters wurden die vorliegenden 
Darmteile mit Narkosenäther begossen und gewaschen, dann durch die Wunde 100 bis 
250 g Ather in die Bauchhöhle und in das kleine Becken gegossen, teilweise nach Ein- 
führung eines Gummidrains. Der Äther verblieb in der Bauchhöhle, dann erfolgte 
Etagennaht bis auf die Drainlücke. Die Menge des verwendeten Äthers variierte je 
nach der Schwere des Prozesses. Nach Eingießung des Äthers wurde mit der Narkose 
aufgehört, im übrigen war die Nachbehandlung die gleiche wie ohne die Ätheranwendung. 
Die 28 Fälle werden in ausführlichen Krankengeschichten mitgeteilt. Derganz 
erklärt die Wirkung des Äthers auf die Organe der Bauchhöhle damit, daß der Kältereiz 
und die freiwerdenden gespannten Ätherdämpfe eine energische Reizung der toxisch 
gelähmten Vasokonstriktoren bewirken, daneben übe der Äther als chemische Substanz 
einen lokalen Reiz aus. Andere bezeichnen das Nichtauftreten von Verwachsungen 
als Vorzug des Verfahrens. In besonderer Versuchsanordnung beschäftigte sich Sig- 
wart mit der Frage der bakteriziden Kraft des Äthers und fand, daß Streptokokken 
und Milzbrandbouillonkulturen in 4 Minuten abgetötet wurden. Er schließt daraus, 
daß die Ätherdämpfe wohl imstande seien, die Infektionskeime (Streptokokken, Coli) 
in allen Taschen der Bauchhöhle zu zerstören. — Über die Frage der Adhäsionsbildung 
gehen die Auffassungen der Autoren noch auseinander. So hat Seubert nacheinander 
4 Fälle von Adhäsionsileus nach Äthereingießung bei Appendicitis perforativa gesehen, . 
und zwar handelte es sich besonders um isolierte, strangförmige Gebilde, während bei 
dem gewöhnlichen postoperativen Ileus mehr breite, flächenhafte Verwachsungen zu 
beobachten waren. Die Resultate von Versuchen bei Katzen von Seifert waren wenig 
gute, doch bediente er sich nur kleiner Mengen Äthers von 15—20 ccm, bei denen eine 
sichere Beurteilung der bakteriziden Wirkung wohl nicht möglich war. Von anderen 
wurden als Komplikation der Ätherbehandlung schwerste, teilweise letale Asphyxien 
und schwere Pneumonien beobachtet. Dabs hatte bei seinen 28 Fällen 5 Todesfälle, 
darunter 3 bei seinen Peritonitiden nach Appendicitis perforativa. 2 von letzteren 
erlagen einer Lungenembolie. Als Komplikationen, welche der Ätherbehandlung zu- 
zuschreiben sind, bezeichnet Verf.: Starke Bronchitis, Adhäsionsileus (4mal), Ad- 
häsionsbeschwerden (1 mal), Lungenembolie (2 mal). Verf. hat den Eindruck, als ob 
die Ätherbehandlung die Adhäsionsbildung begünstige, vielleicht direkt bedinge. 
Überraschend war die günstige Beeinflussung des Allgemeinzustandes nach 
der Äthereingießung. — Zusammenfassend bemerkt D., daß, obwohl die theoretische 
Grundlage der Ätherbehandlung noch unsicher ist, der praktische Erfolg erwiesen sei, 
selbst auf die Gefahr hin, daß die Adhäsionsbildung und die Lungenkomplikationen 
mit in den Kauf genommen werden müssen, aber die Ätherbehandlung solle deshalb 
gerade auch nur in wirklich schweren Fällen zur Anwendung gelangen. 

Janssen (Düsseldorf). 

Hernien: | 

Brandt, O. Vedel: Über isolierte Appendix-Incarceration in Schenkel- und 
Leistenhernien. (Krankenh. Maribo.) Hospitalstidende Jg. 63, Nr. 10, S. 145—155. 
1920. (Dänisch.) 

Nach einer kurzen Statistik, aus der hervorgeht, daß die Appendix als alleiniger 
Bruchinhalt in 0,1—1,9%, gefunden wurde, bespricht Brandt kurz die Differential- 
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diagnose zwischen Appendicitis im Bruchsack und primär inkarzerierter, sonst gesun- 
der Appendix im Präparat: Adhärenzen, Strikturen und Ulzerationen, Eiter, Kopro- 
lithen oder Fremdkörper, frühzeitig Gangrän oder Perforation spricht für Appendi- 
citis, wogegen ein nur Ödematöser, cyanotischer Wurmfortsatz, mit deutlicher Schnür- 
furche, oder in späteren Stadien auch mit Gangrän, aber ohne Perforation, für Incarze- 
ration beweisend ist. Es folgen 3 eigene Krankengeschichten mit günstigem Ausgang. 
Eine Übersicht über die Literatur zeigt, daß in der überwiegenden Mehrzahl Appendix- 
incarceration bei Frauen über 40 Jahren im Cruralbruch stattfindet. Allgemein- 
erscheinungen sind nur schwach oder fehlen ganz, insbesondere Stuhlverhaltung und Er- 
brechen. Die Diagnose ist schwer zu stellen, meist wird man eine Littresche Hernie an- 
nehmen. Die Prognose ist gut, die Behandlung besteht in Herniotomie und Append- 
ektomie; vor Taxisversuchen hüte man sich. Draudt (Darmstadt). 


Mafera, Giuseppe: Ernia appendicolare extraperitoneale con sacco atipico. 
(Hernie mit extraperitoneal gelegenem Blinddarm und atypischem Bruchsack.) 
Policlinico sez. prat., Jg. 27, Nr. 14, S. 404—405. 1920. 

Bei der Operation einer rechten Leistenhernie fand sich im Bruchsack der Blinddarm, 
aber nicht wie gewöhnlich mit freiem Mesenteriolum, sondern an der Hinterwand des Bruch- 
sackes, durch natürliche nicht entzündliche Adhäsionen fixiert. Der Hals des Sackes war so 
eng, daß er gerade nur den Wurmfortsatz durchtreten ließ. Der Bruchsack bestand nicht 
aus einer Ausstülpung desPeritoneum parietale,sondern ausdemgedoppelten und umgeschlagenen 
. Mesenteriolum, in das sich der Wasserfortsatz wie bei einen Invagination eingestülpt hatte. 

Th. Naegeli (Bonn). 

De Buys, L. R.: A case of anomaly of the diaphragm. With herniation into 
the thorax of certain viscera resulting in a gastric and intestinal obstruction. 
(Ein Fall von Zwerchfellanomalie mit Bruchbildung einiger Baucheingeweide in dem 
Brustkorb und infolgedessen entstandenen Magen- und Darmabschlusses.) Americ. 
journ. of dis. of childr. Bd. 19, Nr. 1, S. 55—61. 1920. 

Wie der Titel schon besagt, bekam ein 3 Monat alter Säugling plötzlich Darmverschluß- 
erscheinungen, die jedoch auf hohe Eingüsse verschwanden Die Erscheinungen wiederholten 
eich in kurzer Zeit, wurden jedoch mit demselben Eingriff behoben. Mit 4!/, Monaten erkrankte 
das Kind von neuem und hatte außer den Darmverschlußerscheinungen noch Atembeschwerden, 
so daß der Verdacht einer Lungenentzündung vorlag. Es fehlten jedoch die Atemgeräusche auf 
der linken Seite vollständig. Die Herzdämpfung war nach rechts verschoben. Nachdem die 
Nahrungsaufnahme 2 Tage gänzlich unmöglich war, wurde das Kind operiert. Bauchschnitt 
vom Brustbein bis zur Symphyse, außerdem wurden die linken Rippenknorpel durchschnitten. 
Man fand eine Zwerchfellöffnung, durch welche sich der pylorische Teil des Magens durch- 
zwängte und infolge Achsendrehung gänzlich verschlossen war. Außerdem hatte sich ein Teil 
des Dickdarmes und Netzes durch die Öffnung durchgezwängt. Die linke Lunge war gänzlich 
zusammengefallen. Das Kind starb infolge des Eingriffes. von Lobmayer (Budapest). 

Landelius, E.: Hernie diaphragmatique. (Eine Zwerchfellhernie.) (XII oongr. 
Scandin. de chirurg., Christiania, 3.—5. jusll. 1919.) Act. chirurg. Scandinev. Bd. 52, 
H. 5, 8. 497—498. 1920. 

Kürzester Bericht über eine Zwerchfellhernie bei einem Jungen von 15 Jahren, bei dem 
Magen und Milz in die linke Brusthöhle verlagert waren. Erfolgreiche Operation auf trans- 
pleuralem Wege vom Thorax aus, der technisch leichter sei als der transperitoneale. 

Heinemann-Grüder (Berlin). 
Magen, Dünndarm: 

Stenosi ipertrofica congenita del piloro. (Angeborene hypertrophische Pylorus- 
stenose.) Morgagni P. II. Jg. 62, Nr. 2, S. 17—22. 1920. 

Verf. bespricht an der Hand der Arbeit von Tyrrell (Lancet 1919) die Symptome, 
die mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit auf die angeborene hypertrophische Pylorus- 
stenose hinweisen. Das einzige absolut sichere Zeichen ist ein fühlbarer Tumor. Dieser 
kann bei hoher Lage mit dem Lobus quadratus der Leber verwechselt werden. Bei 
dilatiertem Magen kann der Tumor auch sehr tief zu fühlen sein. Man erleichtert sich 
die Untersuchung, wenn man die Kinder mit dem Bauch auf die flache Hand legt. 
Die beste Zeit zur Palpation ist während des Essens. Sichtbare- Peristaltik ist auch 
ein wertvolles Zeichen, das aber auch bei einfachem Spasmus vorhanden sein kann. 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. VIII. 5 
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Krankengeschichte: 9 Wochen altes Kind, sehr abgemagert, sichtbare Magenperistaltik, 
heftiges Erbrechen, kein fühlbarer Tumor. Phimose. Operation der Phimose bringt sofort 
alle Symptome zum Schwinden. Nach 60 Stunden plötzlich Collaps. Die Sektion deckte eine 
große Megendilatation auf, keine Pylorushypertrophie. 

Das dritte Zeichen äst sehr heftiges Erbrechen, das manchmal sofort beim Trinken 


einsetzt, manchmal erst nach einigen Stunden. Das Erbrochene ist nie mit Galle ge- 
mischt. Seltenes Erbrechen ist nicht ohne weiteres als günstiges Zeichen zu deuten, 
da bei Magendilatation oft mehrere Mahlzeiten zurückbehalten werden können, um 
dann in großem Schube wieder hinausbefördert zu werden. Es kommen noch zwei 
unsichere Zeichen hinzu, Phimose und Verstopfung, wenig und harter Stuhl. Die ge- 
‘ringe Menge deutet den Grad der Verengerung an, die Härte die schlechte Sekretion. 
Die Phimose findet sich bei fast allen angeborenen Stenosen, aber auch beim einfachen 
Pylorospasmus. Es ist möglich, daß die Verwachsung der Vorhaut reflektorisch 
den Pyloruskrampf auslöst. Es scheint aber auch, als ob Pylorus und leocöcalring 
anders innerviert werden wie die Darmmuskulatur und gerade umgekehrt wie diese 
auf äußere Reize ansprechen. Pirie (Lancet 1919) hat darauf hingewiesen, daß sich 
der Pförtnerkrampf infolge einer Adrenalinämie einstellt. Die Nebenniere hängt mit. 
der Entwicklung der Geschlechtsorgane zusammen, andererseits erzeugt sie ein spasmo- 
genes Hormon, das Adrenalin. Eine Entwicklungsstörung kann so einerseits die Phi- 
mose bedingen, aber auch die Adrenalinämie. Letztere verringert die Sekretion des 
Pankreas, wodurch die austretenden Speisen nicht genügend alkalisch werden. Der 
saure Speisebrei im Duodenum verhindert aber die regelmäßige Öffnung des Pylorus. 
Das Leiden tritt gewöhnlich bei 4-8 Wochen alten Kindern auf, kann aber auch 
schon bei 8tägigen vorkommen. Gewöhnlich handelt es sich um Knaben, die ja öfter 
Vagotoniker sind, während die Mädchen Sympathicotoniker sind. Die Kontraktion 
des Pylorus hängt aber vom Vagus ab. Therapie: Diät, peptonisierte Milch, Spülungen 
mit schwach alkalischen Lösungen, Wasserelysma, Phimosenoperation. Tritt hier- 
durch keine Besserung ein oder bestehen schon direkt von der Geburt an schwere 
Symptome, so kommt als Operation die Längsspaltung der Pylorusmuskulatur nach 
Rammstedt in Frage. Nach der Operation alle 4 Stunden 30 g peptonisierte Milch, 
am zweiten Tage alle 3 Stunden 45 g Milch, vom dritten Tage ab die dem Alter des 
Kindes entsprechende normale Nahrung. Brüning (Gießen). 
Nicolaysen, Knud: Irritation of the vagus and hemorrhagic erosions of the 
stomach. (Vagusreizung und hämorrhagische Erosionen des Magens.) (Pathol.-anat. 
inst., Rikshosp., Christiania.) Arch. of int. med. Bd. 25, Nr. 3, S. 295—305. 1920. 
Um den Einfluß der Vagusreizung auf die Magenwand zu studieren, hat Verf. 
25 Kaninchen mit Pilocarpin behandelt, drei Tiere starbeå direkt durch Pilocarpin- 
wirkung, drei an Pankreasfettgewebsnekrose, fast alle reagierten mit Speichelfluß, 
Tränenfluß, Diarrhöe und Atembeschleunigung, eines aber bekam nur leichten Speichel- 
fluß. Verschiedene Tiere reagierten ganz verschieden auf gleiche Dosen; wie es vago- 
tonische Menschen gibt, so gibt es auch vagotonische Kaninchen; diese kann man an 
der Eosinophilie erkennen. Die vier Kaninchen, bei denen vor den Pilocarpinein- 
spritzungen pathologische Eosinophilie festgestellt wurde, starben (3 direkt, 1 an Fett- 
gewebsnekrose). Die Zahl der acidophilen Blutzellen steigt rasch in den ersten Stunden 
nach der Einspritzung und kehrt dann zur Norm zurück. Von 10 Tieren, welche 0,1 bis 
0,35 Pilocarpin in Einzelgaben von 0,05 bekamen, hatten 9 im Verlauf von 24 Stunden 
Veränderungen in der Magenwand, 3 auch im Duodenum. Das Tier, dessen Magen 
intakt befunden wurde, ist dasselbe, das auch intra vitam so auffallend wenig reagiert 
hatte. Infolge der Pilocarpineinspritzungen traten typische hämorrhagische Erosionen 
des Magens auf, sie erschienen als dunkelbraune Flecke oder Streifen, der Substanz- 
verlust war mehr oder weniger deutlich. Zahl, Größe und Tiefe der Erosionen war 
der Höhe der eingespritzten Dosis nicht proportional, Heilungstendenz war deutlich, 
Ödem, zellige Infiltration und Thrombosen wurden beobachtet. Die Blutung ist zuerst 
da, ihr folgt die Andauung durch den Magensaft. Durch Ausheberungen vor und nach 
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der Injektion wurde bewiesen, daß das Pilocarpin beim Kaninchen keine Hyperchlor- 
hydrie macht. Zwei Tiere bekamen kurz vor der Einspritzung, anderthalb Stunden: 
und 4 Stunden später Natrium bicarbonicum, so daß ihr Mageninhalt, wie auch die 
6 Stunden später vorgenommene Sektion zeigte, keine Salzsäure enthielt, und bei 
diesen Tieren wurden zwar Schleimhautblutungen gefunden, aber das Epithel war 
durchaus intakt, nirgends angedaut. Da die Magengefäße sympathisch innerviert 
sind, kann die Blutung nicht auf Vasomotorenstörung beruhen, vermutlich kommt sie 
durch Muskelspasmen, besonders der Muscularis mucosae zustande. Die Heilungs- 
tendenz dieser Erosionen läßt sie nicht als Frühstadien der Ulcera erscheinen, die beim 
Kaninchen nach Pilocarpineinspritzungen gefundenen Erosionen gleichen durchaus 
denen des Menschen. Es wäre daher unkorrekt, schließen zu wollen, das menschliche 
Magengeschwür sei eine Folge von Vagusstörungen. Zusammenstellung von Fällen, 
bei denen Erosionen gefunden wurden, zeigt, daß bei ihnen Vaguserkrankung wohl 
im Bereich der Möglichkeit lag, bewiesen ist sie aber nicht. 12 Erosionen vom Menschen 
wurden mikroskopisch untersucht, Entzündungserscheinungen und Bakterien wurden 
nicht gefunden, Thromben nicht in allen Fällen. (9 Textabbildungen.) Alfred Plawi.“_ 

Berberich, Joseph: Naehuntersuchungen von Gastroenterostomien wegen Uleus 
ventrieuli und Uleus duodeni, unter besonderer Berücksichtigung der Röntgen- 
diagnostik. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 119, H. 1, S. 194—245. 1920. 

Genaue chemische und röntgenologische Nachuntersuchungen von 43 Fällen 
von Ulcus simplex, Ulcus callosum, Sanduhrmagen und Perigastritis der Rehnschen 
Klinik, die durchschnittlich vor mehr als 2 Jahren operiert waren, der älteste vor 
17 Jahren, der jüngste vor 6 Wochen. Angewandt wurde fast immer die Gastroenter- -> 
ostomia r. p. horizontalis, in den Fällen, in welchen sie technisch nicht möglich war, 
die Gastroenterostomia a. a. mit Braunscher Anastomose. Die Heilungsziffer betrug 
68,42%, beim Ulcus ventriculi simplex, 50% beim Ulcus callosum und 83,3%, beim: 
Ulcus duodeni. In den beiden Fällen von organischem Sanduhrmagen tritt erhebliche 
Besserung durch die vordere Gastroenterostomie ein. Bei einem der beiden Fälle von 
Perigastritis wurden die durch die Adhäsionen hervorgerufenen Motilitätsstörungen 
des Magens durch die Gastroenterostomie beseitigt, in dem zweiten Falle erst durch 
eine spätere Cholecystektomie. Die Abschnürung des Pylorus bei pylorischem und 
duodenalem Ulcus, am besten nach der Methode von Wilms durch Fascienverschluß, 
unterstützt die Gastroenterostomie sehr vorteilhaft. Kein Pylorusverschluß hält länger 
als 3—4 Monate. Der Chemismus des Magens kehrt langsam zu Norm zurück: gleich 
nach der Operation besteht eine Subacidität, nach 3—4 Jahren ist die Norm fast immer 
erreicht. Der Blutbefund im Stuhl geht meist sehr schnell zurück, manchmal schon 
nach einigen Monaten. Eine etwa vorhanden gewesene Magendilatation geht in den 
meisten Fällen zurück, die Durchgängigkeit der Anastomose wird dadurch nicht be- 
einträchtigt. Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Ramond, Louis: A propos d’un cas de syphilis de l’estomac. (Über einen Fall 
von Magensyphilis.) Progr&s mödical Jg. 47, Nr. 1, 8. 7—10. 1920. 

In einem klinischen Vortrag bespricht Verf. Symptomatologie und Diagnostik der Magen- 
syphilis an der Hand eines Falles. 46jährige Frau erkrankt aus voller Gesundheit plötzlich 
auf der Straße; Ohnmacht, Blutbrechen. Nach einigen Tagen, als Pat. immer elender wird, 
Aufnahme ins Krankenhaus. Sie ist stark ausgeblutet, der Hämoglobingehalt auf die Hälfte 
reduziert. Stuhlgang enthält Blut; sonst nichts Krankhaftes nachzuweisen. Narben in der Haut 
weisen auf eine vor 14 Jahren überstandene Syphilis hin. Kein Fieber. Antiluetische Behand- 
lung bringt Heilung. In Anschluß daran bespricht Verf. die bislang publizierten Fälle und alles, 
was zu Magenblutungen führen kann. In der Mehrzahl der Fälle ist eine sichere Diagnose un- 
möglich, Verwechslungen mit Ulcus simplex, Carcinoma ventriculi oder einfacher Gastritis 
werden immer vorkommen. Verdächtig sind stets recidivierende, abundante Blutungen bei 
sonstigem Wohlbefinden. Bis 1914 waren 130 Fälle bekanntgegeben. Verhältnis der Männer 
zu Frauen = 4: 3. Jedes Alter ist vertreten; nur dreimal trat die Gastritis im sekundären Sta- 
dium der Syphilis auf. Sektionen zeigten teils eine diffuse Gastritis, teils Geschwüre oder 
Gummata. Brüning (Gießen). 
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Novak, Emil: Polypoyd adenoma of the stomach, removal by gastrotomy. 
(Polypöses Adenom des Magens, entfernt durch Gastrotomie.) Journ. of the Americ. 
med. assoc, Bd. 74, Nr. 13, 8. 871—873. 1920. 

Man unterscheidet 3 Typen des Magenadenoms: 1. Das polypöse Adenom, ver- 
einzelt oder multipel (bis 330 in einem Falle); 2. das sog. Polyadenoma en nappe von 
Menetrier mit flächenhafter Ausbreitung (bis 10—12 cm im Durchmesser) und 
3. die seltenste Form des Magenadenoms, das im histologischen Bau dem Typus der 
Brunnerschen Drüsen entspricht, wie sie normal im Duodenum vorkommen. Die 
Diagnose ist vor der Operation selten zu stellen; gewöhnlich besteht chronische Gastritis 
mit zuweilen heftigen Schmerzanfällen im Epigastrium; dies in der Regel bei gestielten 
Tumoren, die Pylorusverschluß verursachen. 

Eigener Fall: 45 Jahre alte Frau hatte zwei Anfälle, die als Cholecystitis gedeutet wurden. 
Bei der Operation wurde ein gestielter Tumor der hinteren, inneren Magenwand gefunden und 
durch Gastrotomie entfernt. Volle Genesung. Der Tumor maß 3 cm im Durchmesser und hatte 
einen 2 cm langen Stiel. Am Querschnitte waren zahlreiche cystische Hohlräume zu sehen. Die 
histologische Untersuchung ergab ein zweifellos gutartiges, gestieltes Adenom. Kindl(Kladno). 

Turrettini, G. et J. Gerber: Cancer précoce d’estomae et Iymphangite eanchreuse 
pulmonaire généralisée. (Frühzeitig aufgetretenes Carcinom des Magens mit allgemeiner 
Lungencarcinose.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 40, Nr. 3, S. 177—184. 1920. 

Das Bemerkenswerte des beschriebenen Falles liegt einmal in dem frühzeitigen Auf- 
treten des Magenkrebses (30jährige Frau), dann aber in der rapid fortschreitenden 
Aussaat von Metastasen auf dem Wege der Lungenlymphbahnen ins Lungengewebe 
selbst, sowie in Form von Thromben in die Hals- und Armgefäße. Pathologisch-anato- 
misch gibt Girode im „Archives générales de médicine, janvier 1889 “ für die Eigen- 
art der Propagierung des Magencarcinoms eine Erklärung dahin ab, daß der Ausgangs- 
punkt der Verschleppung in den prävertebralen Lymphdrüsen zu suchen ist, von denen 
die pleuro-pulmonalen Lymphwege sich abzweigen, um rücklaufend wieder zu den 
prävertebralen Lymphknoten zurückzukehren. Gerade die frühzeitig auftretenden 
Carcinome des Magens prädisponieren nach Beobachtungen von Troisier zu der ge- 
schilderten Aussaat ins Lungenparenchym. Schenk (Charlottenburg). 

Strauss, Rudolph: Zur Diagnose des Magencareinoms (unter besonderer Berück- 
sichtigung der Sekretionsbefunde). (Med. Univ.-Poliklin., Rostock.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 57, Nr. 11, 8. 251—254. 1920. 

Die Arbeit bestätigt an der Hand eines großen Materials von 190 Fällen die Re- 
sultate der bisherigen Statistiken, die mit großen Zahlen arbeiteten: Der Magenkrebs 
fand sich in 1,1%, des Lebendmaterials; 67,6%, betrafen das männliche, 32,4%, das 
weibliche Geschlecht. Kein Fall war unter 30 Jahren, 37,7%, im 50—60, 89%, im 40—70. 
Lebensjahre. Weit über die Hälfte der Fälle war früher magengesund. Nach Probe- 
frühstück war HCl 81%, negativ, 18%, positiv. — Das Ca entstand in 8%, auf Ulcus- 
boden. Der Seirrhus war ebensooft an den Fällen mit positiver, wie negativer freier 
HCl beteiligt. — Bei noch vorhandener HCl-Sekretion sind die HC1-Mengen bei steno- 
sierendem Magen-Ca im nüchternen Zustand stets größer als nach Probefrühstück. — 
Milchsäure war in 70%, wenn man die Stagnationsfälle berücksichtigt in 83%, positiv. — 
Obstipation fand sich in 60%; ebensooft Erbrechen. — In 64,7% fand sich Blut im 
Mageninhalt oder den Faeces. — Die Palpation ergab in 60% einen Tumor, in 21% 
eine mehr oder minder deutliche Resistenz, in 19%, keinen Befund. — Bei den chirur- 
gischen Eingriffen waren noch 17% operabel. — Die Krankheitsdauer beträgt 2—3 
Jahre. P. Schlippe (Darmstadt).“, 

Einhorn, Max: Duodenal perforation (fistula) treated by duodenal (jejunal) 
alimentation. Another case. (Duodenalperforation [Fistel], behandelt mit duodenaler 
[jejunaler] Ernährung. Ein zweiter Fall.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, 
Nr. 12, S. 790—791. 1920. 


Im Anschluß an die Exstirpation einer steingefüllten Gallenblase war eine Duodenal- 
fistel zwischen Pylorus und Papille eingetreten. Wie bei einem im vorigen Jahr mitgeteilten 
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Fall hat auch hier Einhorn durch Einführung eines Magenschlauches bis ins Duodenum, der 
liegen blieb, innerhalb 11/, Monaten Schluß der Fistel und Heilung erzielt. Draudt (Darmstadt). 

Latronico, N.: Il siero normale di cavallo nelle emorragie intestinali. (Die 
Behandlung intestinaler Blutungen mit normalem Pferdeserum.) Gazz. d. osp. e d. clin. 
Jg. 41, Nr. 19, 8. 220—221. 1920, 

Mitteilung dreier Krankengeschichten, wo bei Blutungen aus Zwölffingerdarm- 
geschwüren die Blutung nach Injektion von normalem Pferdeserum zum Stehen kam. 
Die hämostatische Wirkung wurde auch bei Nierenblutungen und Uterusblutungen 
während der Geburt erzielt. — Unerwünschte Zwischenfälle wurden nicht beobachtet, 
zur Vermeidung anaphylaktischer Erscheinungen wird empfohlen, die Injektionen nur 
in kurzen, den Zeitraum von 5 Tagen nicht überschreitenden Intervallen zu wiederholen. 

Leube (Stuttgart). M, 

Battle, W. H.: Recurring sarcoma of the small intestine. (Rezidivierendes 
Sarkom des Dünndarms.) Lahcet Bd. 198, Nr. 17, S. 905—906. 1920. 

Hinweis darauf, daß in der Vorgeschichte der Dünndarmsarkome oft Anfälle von 
Invagination vorkommen.: Kass me yer sammelte 284 Fälle, von denen 85 mit Tumoren 
vergesellschaftet waren. 

8 jähriges Mädchen wird wegen Invaginatio ileo-coecalis operiert. Devagination sehr schwie- 
rig, an der Spitze des Invaginatum fühlt man eine knopfartige Verhärtung. Nach 6 Wochen 
Leibechmerzen, Obstipation, keine sichtbare Peristaltik, Erbrechen, Stuhlgang ohne Blut und 
Schleim. Neue Operation. Geringer Ascites, Blähung des Dünndarms, Vergrößerung einiger 
Mesenterialdrüsen. 2—3 Fuß über der Bauhinschen 2b besteht eine 4 Zoll lange Invagi- 
nation, die sich bis auf einen kleinen Rest leicht reponieren läßt. Bei der Incision zeigt sich hier 
die Schleimhaut verdickt und geschwürig. Zur Umgehung der Stenose wird eine Enteroanasto- 
mose gemacht. Nach 6 Monaten wieder Heuserscheinungen, deshalb neue Laparotomie. Ein 
vom Dünndarm ausgehender Tumor ist an der Blase angewachsen. Im Mesenterium viele 
Drüsen. Excision der Geschwulst und einiger Drüsen. Mikroskopisch: Rundzellensarkom. 
Nach 4 Wochen fühlt man, daß die Drüsen sich verkleinert haben. Behandlung mit Cole yscher 
Lösung. Nach 1'/, Jahren neue Kolikanfälle; man fühlt jetzt große Drüsenpakete. Bei einer 
neuen Laparotomie zeigt sich der untere Teil des Ileum in Tumormassen eingebettet, die offen- 
bar von den bei der letzten Operation zurückgebliebenen Drüsen ausgegangen waren. Exstir- 
Be Blinder Verschluß des Darmes und seitliche Anastomose zwischen unterem Deum und 

m. Seit 4 Jahren rezidivfrei. Brüning (Gießen). 


Plenz,P.6.: Über Darmresektion bei Säuglingen. (I. chirurg. Abt., städi. Krankenh. 
Charlottenburg-Westend.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 15, S. 350—352. 1920. 

Die Prognose der Darmresektionen (Invagination) bei Säuglingen unter 1 Jahr 
ist nach Mitteilungen der Literatur (Spitzy, Matti, Kausch) infaust. Plenz hat 
bei einem 4 Monate altem Kinde eine 30 cm lange Darmresektion wegen gangränöser 
Invagination, Bessel-Hagen sogar eine Darmresektion bei einem 2 Stunden alten 
Kinde wegen eines in einer Nabelhernie incarcerierten Meckelschen Divertikels mit 
Erfolg ausgeführt. Die Krankengeschichten sind kurz mitgeteilt. Heller (Leipzig). _ 
Wurmtortsatz: 

Dubs, J.: Zur Dilferentialdiagnose der akuten Appendicitis im Kindesalter. 
(Chirurg. Abt., Kantonspit. Winterthur.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 18, 
S. 341—346. 1920. 

Wenn auch die Aufnahme der Anamnese und des Befundes im Kindesalter größere 
Schwierigkeiten bereitet als beim Erwachsenen, so ist doch eine Differentialdiagnose 
gegenüber den gewöhnlich in Betracht kommenden Krankheitsbildern bei genauer 
Untersuchung durchaus möglich. Um Verwechslungen mit der häufigen Gastro- 
Enteritis zu vermeiden, darf man nicht vergessen, daß die ersten Schmerzen bei der 
Appendicitis sehr gern in die Magengegend lokalisiert werden. Größere Schwierig- 
keiten bereitet oft die Abgrenzung gegenüber der pneumonischen „Pseudo-Ap- 
pendicitis‘, die durch den plötzlichen Beginn, Fieber und Pulssteigerung, initiales 
Erbrechen, Schmerzen im Bauch, oft besonders stark in der eocvecalgegend und den 
(noch) negativen Lungenbefund die Diagnose der Blinddarmentzündung nahelegt. 
Die Inkongruenz zwischen dem schweren Krankheitsbild und dem geringen Lokal- 
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befund und die Höhe der Temperatur mahnen zur Vorsicht. Erfahrungsgemäß s pricht 
eine Temperatur von über 39,2 fast ausnahmslos gegen das Bestehen 
einer akuten Appendicitis. Hohes Fieber findet sich auch bei der Pneumo- 
kokken-Peritonitis, die namentlich das Kindesalter und zwar die Mädchen be- 
vorzugt. Dem scheinbar ganz plötzlichem Beginn gehen meist profuse Diarrhoen 
voraus, die bei der A. nur ausnahmsweise vorkommen. Neben der hohen initialen 
Temperatur spricht der schwere Abdominalbefund mit diffuser Druckempfindlichkeit 
und starker Muskelspannung bei relativ gutem Aussehen und Allgemeinzustand im 
Sinne der Pneumokokken-Peritonitis. Es fehlen die Zeichen des Verfalles der Perfora- 
tiv-Peritonitis. Wichtig ist zur Sicherung der Diagnose die von B. Frick mitgeteilte 
Tatsache, daß die Pneumokokken sich schon im Anfangsstadium im Urin bakteriolo- 
gisch nachweisen lassen. Die Erfahrungen Dubs’ mit einer Mortalität von 66%, trotz 
operativer Therapie sprechen entgegen anderweitiger Auffassung im Sinne einer un- 
günstigen Prognose. Die Ascaridiasis kann neben den Störungen des Allgemein- 
zustandes durch Anhäufung der Würmer gerade in dem untersten Ileumabschnitt ver- 
dächtige Symptome hervorrufen, die eine Differentialdiagnose oft nur durch abwar- 
tende Beobachtung erlauben. Der Ileus verminosus erheischt natürlich eine sofortige 
operative Therapie. Die primäre Mesenterialdrüsen - Tuberkulose gewinnt 
in neuester Zeit immer mehr Bedeutung, da sie offenbar als Folge der verschlechterten 
Ernährungsverhältnisse häufiger aufzutreten scheint. Der frische, akute Schub der 
Tuberkulose kann unter Umständen durch die tiefe Palpation bis walnußgroßer Drüsen- 
tumoren diagnostiziert werden. Bei den meist blassen, zarten und schwächlichen Kin- 
dern kontrastiert oft der Lokalbefund einer leichten A. mit nicht dazu passendem 
hohen Fieber. Der akute Durchbruch verkäster Mesenterialdrüsen in den Bauchraum 
erzeugt das Bild einer Perforativ-Peritonitis und wird in der Regel erst durch die 
Operation sichergestellt werden können. A. Brunner (München). 


Eliot, Ellsworth: Appendicitis in the Argonne. (Appendicitis in den Argonnen.) 
New York med. journ. Bd. 111, Nr 12, S. 487—488. 1920. 

Während des Krieges ergab sich leicht die Notwendigkeit, schon bei den vorderen Sani- 
tätsformationen Blinddarmentzündungen operieren zu müssen, da ein Rücktransport zu schwie- 
rig gewesen wäre und erst zu spät hätte erfolgen können. Mitteilung eines Falles, bei dem die 
Diagnose dadurch erschwert war, daß der gangränöse Wurmfortsatz links der Mittellinie über 
dem Nabel lag. Das Colon ascendens zog von dort in Windungen zur Flexura lienalis. Empfeh- 
lung eines Querschnittes, der in zweifelhaften Fällen gute Übersicht gewährt. 


Brüning (Gießen.) 
Dickdarm und Mastdarm: 

II volvolo dell’ S iliaca. (Der Volvulus des S romanum.) Morgagni Jg. 62, 
Teil II, Nr. 11, S. 161—167. 1920. 

Die anatomische Grundlage des Volvulus der Flexur ist eine lange bewegliche 
Schlinge mit engem Fußstück. Oft findet man geradezu gigantische Formen der Flexur 
bei entsprechenden Operationen. Viele davon gehören offenbar zu dem Bilde der 
Hirschsprungschen Krankheit, und wenn man Monographien derselben liest, findet 
man in ihnen oft Krankheitsbilder beschrieben, die demjenigen des einfachen Mega- 
kolon entsprechen. Der Prozeß, der zur Disposition zu Volvulus führt, ist eine fibröse 
Mesosigmoiditis, die eine Retraktion des Mesenteriums und damit eine Annäherung 
der Fußpunkte der Flexur bewirkt. Er hat seine Ursache in Sigmoiditiden, die die 
Folge von chronischen Stauungen in der Flexur sind. Haben sich in einer solch langen 
und eng inserierenden Flexur wieder einmal größere Mengen Kot angesammelt, so ist 
ihre Drehung um ihre Achse eine relativ einfache Begebenheit. Die Verteilung des 
Kotes in der Schlinge ist eine ungleichmäßige. Er ist mit Gas untermischt, das relativ 
leichter ist. Ebenso wechselt infolge der Peristaltik der Inhalt der Schlinge innerhalb 
derselben seinen Platz. Der schwerere Schenkel sinkt nach unten, die Peristaltik tut das 
ihrige und Drehungen um mehrere halbe rechte Winkel sind bald geschehen. Schon 
nach Achsendrehung um 90° hat man nach 24 Stunden Nekrosen, Perforation und Peri- 
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tonitis gesehen. In anderen Fällen wurden Achsendrehungen um 270 ° und mehr ohne 
Alteration des Darmes vertragen. Immer entwickelt sich ein lokaler Meteorismus, der 
neben den voraufgegangenen Symptomen der anfallweisen Verstopfung die Lokali- 
sationsdiagnose ermöglicht. In den ersten Stadien findet man häufig einen asymme- 
trischen Meteorismus, der bei sehr ausgedehnter Flexur ebensowohl einmal rechts liegen 
kann statt links. Dauert die Obstruktion länger, so wird aus der Aufblähung der Flexur- 
eine Aufblähung des gesamten Dickdarmes mit hufeisenförmiger Tympanie. In den 
Endstadien ist der Meteorismus universell und oft enorm, mit ballonförmigem Bauch. 
Bezeichnend ist der Perkussionsschall der geblähten Schlinge, der metallischen Beiklang 
hat, „wie wenn man sich auf die aufgeblasene Backe klopft“. Bei gleichzeitiger Be- 
klopfung und Auscultation hört man deutlich metallischen Beiklang. Die Digital- 
untersuchung des Rectums ergibt oft hoch oben eine klappenartige Verengerung oder 
einen schwappenden Tumor im Douglas schen Raum. Die Abgrenzung gegen das 
Carcinom beruht auf der schnelleren Entwicklung der Obstruktionssymptome beim 
Volvulus, die Invagination kommt fast nur im Kindesalter vor und ist digital zu er- 
kennen, macht nur selten kompletten Verschluß, Blut geht bei beiden Krankheiten 
per rectum ab. Bei der Perisigmoiditis mit Verschlußsymptomen fehlt fast nie das 
Fieber und eine entsprechende Anamnese. Therapie: In seltenen Fällen gelingt es ein- 
mal, die bestehende Verdrehung durch forcierte Einläufe zu redressieren. Meist hat der 
Chirurg das Wort. Lieber einmal zu oft operieren, als einen Fall zu lange warten lassen! 
Bei schon bestehender Gangrän ist die Mortalität 90%. Von 48 nicht gangränösen Fällen 
starben 7, davon 5 nach Anlegung einer Enteroanastomose (6 Fälle). Einfache Auf- 
rollung und Fixation der Schlinge am Mesokolon (11 Fälle) gab nur Heilungen. 
Ruge (Frankfurt a.d. Oder). 
Fahr, Th.: Über Typhlitis. (Pathol. Inst., allg. Krankenh., Hamburg-Barmbek.) 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 18, S. 413—416. 1920. 
Wenn auch Fälle von selbständiger entzündlicher Erkrankung des Typhlons 
im Verhältnis zu der Häufigkeit und der Bedeutung der Appendicitis eine unter- 
geordnete Rolle spielen, so ist es doch von Wichtigkeit, auch dieses Krankheitsbild 
zu kennen, um es von der Appendicitis abgrenzen zu können. Während in dem gleichen 
Heft der Zeitschrift Sudeck das klinische Bild der Typhlitis beschreibt, behandelt 
Verf. in der vorliegenden Arbeit deren pathologisch-anatomische Erscheinungen an 
der Hand von mehreren selbstbeobachteten Fällen. Allen charakteristisch ist 
die entzündliche Verdickung der Darmwand, ein der chronischen Appen- 
dicitis analoger Prozeß, welcher gelegentlich, wie der erste der mitgeteilten Fälle be- 
weist, die klinischen Erscheinungen eines Tumors hervorrufen kann und auch am 
Präparat mitunter die Unterscheidung vom Carcinom nur mit Hilfe der mikroskopischen 
Untersuchung erlaubt. Verf. nimmt an, daß der Prozeß am Coecum sich parallel 
mit einer Appendicitis und zwar pathogenetisch in der gleichen Weise wie diese ent- 
wickelt, daß aber eine Abhängigkeit der Typhlitis von der Appendicitis in dem Sinne, 
daß die Entzündung vom Wurm auf das Coecum übergriffe, nicht besteht. Mit Resi- 
duen spezifischer Prozesse, insbesondere Tuberkulose und Lues, hat die Typhlitis 
nichts zu tun, vielmehr können dieselben Bakterien, die bei der Entstehung der Appen- 
dicitis in Frage kommen, gelegentlich zur Typhlitis, wie auch zur Sigmoiditis führen, 
wobei insbesondere der vermehrten Stauung eine begünstigende Rolle zukommt. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 
Sudeck, P.: Über die entzündlichen Dickdarmgeschwülste. (Allg. Krankenh., 
Hamburg-Barmbek.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 18, S. 416—418. 1920. 
Infektion der Dickdarmwand mit Ausgang in narbige Schrumpfung, verbunden 
mit einer Phlegmone des die Darmwand umgebenden Fettgewebes, die oft zur Absze- 
dierung führt, erzeugt einen circumscripten, meist stark verwachsenen Tumor, der im 
Bereich des ganzen Dickdarms, am häufigsten aber im Sigmoid vorkommt. Die Sym- 
ptome sind teils die eines malignen Tumors (allmählich sich entwickelnde Stenosener- 
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scheinungen, oft Abgang von Blut, zuweilen von Schleim; im Röntgenbild Stenosen), 
teils die der lokalen und auch — bei Perforation in die Bauchhöhle — allgemeinen Peri- 
tonitis. Als Ursachen wurden am häufigsten (siebenmal) Grasersche Divertikel nach- 
gewiesen (Divertikulitis infolge Kotsteinbildung; röntgenoskopisch erbsenförmige 
Schatten am Rande des Tumors, durch ausgefüllte Divertikel hervorgerufen), ferner 
je einmal Appendicitis, Typhus, Ruhr und Carcinomgeschwür. Die Differentialdia- 
gnose ist nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen (für entzündlichen Tumor spricht die 
Schmerzhaftigkeit, der röntgenologische oder romanoskopische Divertikelbefund, die 
Abwesenheit von okkultem Blut bei großem Tumor, Fieberbewegungen, ungewöhnlich 
lange Dauer der Symptome). Wenn die Entzündungserscheinungen abgelaufen sind, 
ist der Tumor von einem Carcinom klinisch nicht zu unterscheiden. Bei der Besichtigung 
intra laparatomiam verrät der Tumor seinen entzündlichen Charakter durch sein Aus- 
sehen: entzündetes, glänzendes und durchscheinendes Fettgewebe. Die beste. Behand- 
lung ist die Resektion. Nach abgelaufener Entzündung kommt dauernde Ausschaltung 
durch Anastomose oder temporäre Ausschaltung durch Anlegung eines Anus praeter- 
naturalis dicht oberhalb der Stenose mit nachfolgender Dehnungsbehandlung derselben 
in Betracht. f Jastram (Königsber i. Pr.). 

Kraker, David A.: Perianal infeetion. (Perianale Infektion.) Americ. journ. 
of surg. Bd. 34, Nr. 2, S. 56—57. 1920. 

Verf. weist darauf hin, daß die von den Haarfollikeln in der Umgebung des Afters 
ausgehenden Furunkel viel zu wenig beachtet würden. Sie geben oft Anlaß zu großen 
Abscessen, die nach außen oder in den Darm durchbrechen können. Auch vom Darm 
aus können sich solche periproktitischen Abscesse bilden. Die Behandlung muß in 
frühzeitiger Incision bestehen, Austupfen der Höhle mit konzentrierter Karbolsäure 
und Nachspülen mit Alkohol. Bestehen schon Darmfisteln, so sollen sie bis ins Rectum 
durchgespalten werden. Es schadet dabei nichts, wenn die Sphincterfasern mit durch- 
trennt werden. Sind sie nur gerade durchschnitten, so heilen sie glatt zusammen. 
Die Wunde wird mit 10proz. Perubalsamlösung in Glycerin austamponiert. Operation 
immer in Lokalanästhesie. - Brüning (Gießen). 


Leber und IE: 
Müller, Eduard: Über die interne Behandlung der Gallensteinkolik. Therap. - 


Halbmonatsh. Jg. 34, H. 6, S. 169—176. 1920. 

Bei der medikamentösen Behandlung der Gallensteinkolik bevorzugt Verf. die 
Belladonna, die er in Form von Suppositorien oder Pulvern auch längere Zeit nach 
überstandenem Anfall weiter nehmen läßt. Isaac (Frankfurt) “, 

Gerlach, Werner: Histopathologischer Beitrag zur Kenntnis der Leber- und 
Darmerkrankung durch Ruhramöben. (Dtsch. Ortslaz., Haidar Pascha.) Beih. z. 
Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. Bd. 23, Beitr. 4, S. 132—148.: 1920. 

Gerlach berichtet über 4 Fälle von Amöbenabsceß der Leber. Erwiesen sei das 
aktive Eindringen der Amöben in die Pfortader und das Verschlepptwerden in die 
Leber. Für den Transport der Amöben kommt fast ausschließlich der Blutweg in Frage. 
Über die Zeitdauer zwischen Darmerkrankung und Leberabsceß könne nichts Bestimm- 
tes gesagt werden. Für die Existenz einer Tropenleber als disponierendem Moment 
für den Leberabsceß liegen sichere Anhaltspunkte nicht vor. Die Amöben bedingen 
eine Koagulations- und anschließend Erweichungsnekrose. In dem reinen Amöben- 
absceß fehlen Leukocyten, und der Absceßinhalt ist steril. Bei in Heilung befindlichen 
älteren Abscessen nicht immer Amöben nachweisbar. H. Ziemann.", 


Milz: 

Schenk, Paul: Die Adrenalinwirkung auf das Blut des Menschen und ihre 
Beziehung zur Milzfunktion. (Med. Klin., Univ. Breslau.) Med. Klinik Jg. 16, 
Nr. 11, S. 279—282 u. Nr. 12, S. 309—312. 1920. 

Blutuntersuchungen vor und nach Adrenalininjektionen (1,0 mg, bei Vagotonikern 
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“bis 2,0 mg). Bei Patienten mit normalem Blutbefund und nicht vergrößerter Milz 
trat nach 30—40 Minuten eine starke Vermehrung der weißen Blutzellen ein, an der 
sich besonders die Lymphocyten beteiligen; in der zweiten halben Stunde traten mehr 
die Polynucleären in den Vordergrund; spätestens nach 6 Stunden ist der Blutbefund 
derselbe wie vor der Injektion. Ähnlich fiel der Versuch bei latenter Malaria aus. 
Bei Iymphatischer Leukämie wurde der Milztumor meist nicht kleiner, die Leuko- 
eytenzunahme bezog sich hauptsächlich auf die Lymphocyten. Bei der myeloischen 
Leukämie fand stets eine starke Ausschwemmung unreifer myelogener Elemente gfatt. 
Diese Wirkung trat manchmal auf ohne jede Veränderung des Milztumors. Bei der 
perniziösen Anämie fand sich nichts Besonderes. Sehr stark reagierte dagegen ein Fall 
von hämolytischem Ikterus. Bei Milzexstirpationen war einige Zeit nach der Operation 
das Resultat ziemlich das gleiche wie vor derselben (Wirkung des Adrenalins auf die 
Lymphdrüsen und Nebenmilzen). Jedenfalls ist die Milz für den Ausfall der Adrenalin- 
reaktion höchst wichtig, doch sind auch noch andere Organe für deren Zustandekommen 
von wesentlicher Bedeutung, speziell das gesamte Iymphatische System. Was das Ver- 
halten der Blutplättchen anbetrifft, so besteht eine Vermehrung derselben nur während 
der Zeit der Lymphocytenvermehrung. Bei einem Fall von essentieller Thrombopenie 
bewirkte das Adrenalin keine Vermehrung der Plättchen, trotzdem die Milz bei der 
Operation als stark mit solchen angefüllt sich erwies. Erythrocyten und Hämoglobin 
steigen nach der Adrenalininjektion ebenfalls an, die Erythrocyten um 5900 000, 
das Hämoglobin um 2—5°%,. Untersuchungen des Serums auf Eiweißgehalt und Trocken- 
substanz ergaben eine Zunahme der Konzentration des Blutes nach der Injektion 
infolge Abpressens dünnen Serums in das Parenchym der umliegenden Gewebe. Auf 
dieser Konzentrationsvermehrung beruht auch die Zunahme der Erythrocytenzahl. 
Roth (Winterthur), 

Demel, A. Cesaris: Su di un easo di fibrosplenoma contributo allo studio dei 
twmori primitivi- della milza. (Über einen Fall von Fibrosplenom. Beitrag zur Er- 
forschung der Primärtumoren der Milz.) Pathologica Bd. 12, Nr. 267, S. 3—7. 1920. 

Bei der Sektion einer 76jährigen Frau, die an Myocarditis gestorben war, fand sich 
neben den Erscheinungen der Herzinsuffizienz, Ödemen der unteren Gliedmaßen, 
Hydroperikard, Stauungsleber, -milz, -nieren, ein fibromatöser Tumor in der Milz, 
der als Primärtumor angesehen werden mußte, da sonstige Geschwülste nicht nachweis- 
bar waren. Es handelte sich um eine braunrote, blutreiche Geschwulst von 8 cm Durch- 
messer, die bei mikroskopischer Untersuchung aus dichten Bindegewebszügen be- 
stand, die an das normale Bindegewebsnetz der Milz erinnern; die Bindegewebsbalken 
sind aber gröber als im normalen Milzgewebe. Der Gehalt an elastischem Gewebe ist 
nicht größer als in der Milz sonst. Die größeren Bindegewebsbalken zeigen Verkalkungs- 
herde, in deren Nähe sich unregelmäßig verstreut Blutfarbstoffkörnchen und kleine 
Riesenzellen finden. Die Herkunft aus Milzgewebe wird äußerst wahrscheinlich durch 
den Befund rundlicher Gebilde, die den Malpighischen Körperchen ähneln. Verf. 
sieht die Geschwulst als gutartige, angeborene knotige Hyperplasie des Bindegewebes 
der Milz an und bezeichnet sie als Splenom oder Fibrosplenom. Borchardt”, 

Serés, Manuel: Chirurgische Anatomie von Nierenbeeken und -kelchen. Progr. 
de la clinica Jg. 8, Nr. 88, S. 125—145. 1920. (Spanisch.) 

I. Form und Verzweigung des Nierenbeckens. Verf. unterscheidet zwischen ana- 
tomischer und physiologischer Form; während physiologischerweise wenig Urin im 
Nierenbecken zurückgehalten wird, dehnt sich dieses beim Injizieren aus, und es ent- 
steht die anatomische Form. Verf. stellt 6 Typen auf, 1. typische Form: Das Becken 
teilt sich in einen oberen, längeren und dünneren Kelch, der gebogen zum oberen Nieren- 


pol zieht, und einen unteren, kurzen und dicken, der horizontal zum unteren Pol geht. 
Nur ausnahmsweise ist der obere Kelch dicker als der untere. Der Winkel, den beide 
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miteinander bilden, ist teils spitz, V-Form, teils bogenförmig, C-Form, teils recht- 
winklig, teils bilden beide eine gerade Linie, so daß Kelch und Becken T-Form bilden. 
Ebenso häufig ist das Vorkommen von drei Nierenkelchen, der mittlere empfängt dann 
meist keine Zuflüsse, doch ist er gelegentlich gut entwickelt, mündet meistens in den 
unteren Kelch, selten in den oberen, häufig auch direkt in das Nierenbecken. 2. Ver- 
zweigte Form: Diese Form ist sehr häufig und besitzt 2—4 Kelche, die auf einem Fron- 
talschnitt nicht in einer Ebene liegen, und zwar geht von den beiden mittleren der eine 
zur Yorder- der andere zur Hinterfläche der Niere. Fünf Kelche, direkt vom Nieren- 
becken entspringend, wurden nie angetroffen. Waren fünf vollentwickelte Kelche vor- 
handen, dann entsprangen die drei untersten einem unteren „Halb“-Becken. Ein völliges 
Fehlen des Nierenbeckens, so daß sich der Ureter direkt in die Kelche teilt, wurde nicht 
beobachtet. 3. Geteiltes Nierenbecken (,Halb“-Becken): Bei der einen Form wurde 
ein besonderes Nierenbecken dadurch gebildet, daß der untere Kelch an Volumen zu- 
genommen hat und in ihn größere Nebenkelche einmünden, bei der anderen Form haben 
sich unterer und mittlerer Kelch vereinigt und empfangen Zuflüsse von den beiden unte- 
ren Dritteln der Niere, bei dieser Form teilt sich der Ureter außerhalb der Niere, ohne 
daß es zur Bildung eines eigentlichen Nierenbeckens kommt; dieses findet sich nur in 
Gestalt eines „Halb‘-Beckens durch die Erweiterung des unteren Astes. 4. Ampullen- 
förmiges Becken: Hier hat sich auch der obere Kelch mit dem mittleren und unteren 
vereinigt, so daß die Calyces minores direkt ins Nierenbecken münden. Das Becken ist 
im ganzen bauchiger, ist außerhalb der Niere gelegen und nimmt den größten Teil des 
Sinus ein. 5. Infantile Form: Sehr selten. Der wenig erweiterte Ureter dringt in den 
Sinus ein und empfängt dort die Calyces minores, die einer oberen und unteren Gruppe 
angehören. 6. Hauptnierenbecken mit mehreren kleinen Nierenbecken: Wo die Calyces 
minores in den Calyx major einmünden, entstehen Erweiterungen, die durch den großen 
Nierenkelch mit dem eigentlichen Nierenbecken in Verbindung stehen. Diese Neben- 
becken finden sich häufiger am großen oberen Kelch, während der untere mehr zur 
Bildung eines „Halb‘“-Beckens neigt. Vom chirurgischen Gesichtspunkt aus faßt Verf. 
zusammen, daß in den unteren ?/, der Niere die Kelche kurz und gerade ins Nierenbecken 
münden und mit diesem in breiter Kommunikation stehen, während die kleineren Kelche 
des oberen Pols, oft Nebenbecken bildend, durch den schmalen langen, oberen Nieren- 
kelch mit dem Nierenbecken, zu dem er schräg hinzieht, in Verbindung stehen. — II. Be- 
ziehungen des Nierenbeckens: A. Zum Sinus renis: Es liegt zum Teil außerhalb, zum Teil 
innerhalb des Sinus, der 1. Teil kommt für die Pyelotomie in Betracht. Ob das Becken 
ganz innerhalb oder ganz außerhalb des Sinus liegt, hängt von der Form des Beckens 
und seiner Art sich zu verzweigen einerseits und von der Form des Sinus andererseits 
ab. Ist das Nierenbecken verzweigt (Typus 2), dann liegt es ganz außerhalb der Niere. 
Bei der selteneren infantilen Form liegt es ganz innerhalb der Niere. Bei Form 1 und 4 
liegt es teils außerhalb, teils innerhalb. Der Hilus kann 4 Formen haben: U-Form, hier 
liegt das Nierenbecken meist frei zutage und ist nur dann zum Teil verdeckt, wenn der 
untere Kelch zur Bildung eines ‚„Halb‘‘-Beckens einbezogen ist. 2. Halbkreisform: 
Das Nieren becken ist von außen erreichbar. 3. V-Form: Entsteht aus der vorigen, das 
Becken ist mehr verdeckt. 4. Form eines flachen Bogens, besonders bei langgestreckten 
und schmalen Nieren. Das Becken ist nur zum Teil sichtbar. B. Beziehungen zum 
Nierenstiel: Die Nierenarterie teilt sich vor ihrem Eintritt in die Nierenbucht, 2—3 Äste 
ziehen vor dem Nierenbecken zur Niere, nur ein Ast geht zur Hinterseite. Dieser kreuzt 
den oberen Rand des Beckens, verläuft auf seiner Hinterwand. Wegen dieser Gefäß- 
armut wird die Pyelotomie an der Hinterwand ausgeführt. Verläuft der hintere Arterien- 
ast ausnahmsweise (beim Fehlen des hinteren Hilusrandes) außerhalb des Sinus, dann 
ist er in Fettgewebe eingeschlossen, das der Hinterwand des Pelvis aufliegt, und kann 
mit diesem stumpf abgeschoben werden. Im Sinus findet sich außer den Gefäßen noch 
Fettgewebe, das das Pelvis mit dem Sinus verbindet. Das rückwärtige, reichlich ent- 
wickelte, zwischen Psoas und Nierenbecken gelegene Fettpolster wird bei Anwesen- 
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heit von Steinen voa Bindegewebsfasern durchsetzt, so daß es zu Verwachsungen kommt. 
Das Polster kann dann bei der Pyelotomie nicht abgeschoben werden, sondern muß 
inzidiert werden. IV. Ausdehnung und Fassungsvermögen des Beckens: Anatomische 
Ausdehnung: Höhe 22 mm, Breite 25 mm, Weite 16 mm, Physiologische: Höhe 18, 
Breite 21, Weite 8 mm. Bei der Pyeolotomie kann man bei dem von hinten eröffneten 
Pelvis den kleinen Finger zum Abtasten einführen. Unter physiologischem Fassungs- 
vermögen versteht Verf. die Menge Flüssigkeit, die das Nierenbecken aufnimmt bis 
der charakteristische Druckschmerz in der Nierengegend entsteht; es beträgt 5—7 cem. 
Wichtig ist es, dicke Sonden einzuführen, damit nichts nacb dem Ureter zurückfließt. 
Das anatomische Fassungsvermögen ist nur an der Leiche feststellbar und beträgt 
15 cem. V. Lage des Nierenbeckens: Bei Aufnahmen von vorn neigt sich der größte Teil 
des Beckenraumes nach der unteren Hälfte der Niere. Auf Horizontalschnitten liegt 
es wie der Sinus in einer Frontalebene, also parallel zur Vorder- und Hinterfläche der 
Niere. Jedoch neigt es sich oft nach der Seite, von der es mehr Kelche empfängt. VI. Ne- 
benkelche: Zwischen Papillen und Hauptkelchen finden sich die Kelche 2. und 3. Ord- 
nung, an Zahl (4—9) geringer als die Papillen (8—12). Die Form der Kelche ist je nach 
ihrer Lage auf der Papille oder zwischen diesen Papillenkelchen und den großen Kelchen 
verschieden. Letztere sind zylinderisch oder konisch, erstere geben den in ihnen ent- 
standenen Konkrementen die Form von konkav-konvexen Scheiben. Münden zwei 
Papillen in ein und denselben Papillen- oder Endkelch, dann entseht die Form einer 8, 
bei 3 oder 4 eine 3- oder 4-blättrige Form. Von den Nebenkelchen mündet eine obere 
Gruppe in den oberen Kelch, und eine untere Gruppe (von mittlerem und unteren Drittel 
der Niere) in den unteren Kelch oder das untere Halbbecken. Die Richtung der Neben- 
kelche zur Vorder- und Hinterfläche und zum konvexen Nierenrand ist für die Nephro- 
tomie wichtig: a) Im Sagittalschnitt sieht man, je mehr sich die Kelche dem Nieren- 
rande nähern, verschwinden sie aus der Frontalebene, um nach der Vorder- oder Hinter- 
fläche der Niere zu ziehen. Nur die zu den Polen ziehenden bleiben in derselben Richtung 
und zwar gehen von den acht Kelchen zwei zum oberen und unteren Pol, vier zur Vorder-, 
zwei zur Hinterfläche. b) Horizontalschnitte bestätigen den Befund, danach zeigt sich, 
daß die Kelche, die zur Vorderfläche ziehen, diese etwa in der Mitte treffen, während 
die der Hinterfläche, diese mehr in der Nähe des konvexen Nierenrandes treffen. Ein 
Nierenschnitt auf der Vorderfläche, nahe am Nierenrand wird also keine Kelche treffen, 
während an der Hinterfläche die Kelche durch einen Schnitt etwa 1—1!/, cm vom Rande 
entfernt zu erreichen sind. Weise (Hamburg). 

Koränyi, A. v.: Über Nierenperkussion. Jahresk. f. ärztl. Fortbild. Jg. 11, 
H. 4, S. 3—7. 1920. 

Um klinisch brauchbare Resultate der Nierenperkussion zu erhalten, ist eine horizon- 
tale Lage des Oberkörpers erforderlich, damit infolge des schlaffen Herunterhängens 
der Bauchwand die Leber und die Milz, die der Niere anliegen, disloziert werden. 
Es entsteht dann unter den Lungengrenzen außerhalb der Nieren rechts und links je 
ein etwas gedämpftes, aber ausgesprochen tympanitisches Schallfeld, von dem die 
Nierendämpfung gut abzugrenzen ist. Diese bildet einen zwischen 11. B.-W. und 2. L.-W. 
gelegenen horizontal verlaufenden Bezirk, der den zusammenfließenden Nierendämp- 
fungen entspricht. Zur Vornahme der Untersuchung beugt der Patient den Oberkörper 
bis zur Horizontalen nach vorn und stützt die Hände auf die Knie. Es gelingt so bei 
Nephrektomierten und bei Wanderniere das Fehlen der Niere in der Nierennische nach- 
zuweisen und an abnormer Größe und Form der-Dämpfung Nierendystopien und -ge- 
schwülste zu erkennen. P. Jungmann (Berlin). 

Wilhelmj, €. M.: A case of erossed displacement of the left kidney with fusion. 
(Ein Fall von gekreuzter Verlagerung der linken Niere und Verschmelzung mit der 
rechten.) (Dep. of anat., St. Louis univ. med. school.) Anat. rec. Bd. 18, Nr. 2, 
S. 167—177. 1920. 

Ausführliche anatomische Beschreibung eines Falles von kongenitalem Tiefstand und 
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Verlagerung der linken Niere auf die rechte Seite des Beokens unter die rechte Niere. Wie stets 
in diesen Fällen ist das Nierenbecken der verlagerten Niere nach vorn gelegen. Beide Ureteren 
münden an normaler Stelle in die Blase. Die verlagerte Niere hat zwei Arterien, von denen die 
eine in Höhe des Abganges der Art. mes. inf. aus der Aorta entspringt, während der Ursprung 
der anderen infolge mangelhafter Präparation nicht mehr festzustellen ist. Von den beiden 
vorhandenen Venen mündet die untere in die Vena cava inf. dicht oberhalb des Zurammenflusses 
beider Venae iliacae, während die obere, die das meiste Interesse an dem Präparat bietet, 
nach bogenförmigem Verlauf bis zum linken Rand der Aorta unter dem Ursprung der Art. mes. 
inf. hinweg in den linken Abschnitt der V. cava inf. etwas oberhalb der Einmündungsstelle der 
ee. near mündet, dabei die Vene der an normaler Stelle gelegenen linken Nebenniere 
aufnehmend. 


Diese Nierenvene gibt Verf. Anlaß zu einigen entwicklungsgeschichtlichen Aus- 
führungen über Entstehung und Bildung der unteren Hohlvene, ihre Beziehung ins- 
besondere zu den beiden Vv. cardinales posteriores, von denen bekanntlich die linke 
unter normalen Verhältnissen schwindet, und den Urnierenvenen. Diese Ausführungen 
fußen auf Untersuchungen Hochstetters, die u.a. in dem Handbuch der Entwick- 
lungsgeschichte von Hertwig niedergelegt sind. Verf. kommt zu dem Ergebnis, 
daß die linke Nierenvene seines Falles auf erhalten gebliebene Teile der linken Kar- 
dinalvene und einzelne ihrer Anastomosen mit den Urnierenvenen bzw. der sog. V. 
subcardinalis zurückzuführen ist, ein Ergebnis übrigens, zu dem auch deutsche Autoren 
bei ähnlichen Fällen (u. a. der Ref.) in früheren Veröffentlichungen gelangt sind. Auf 
die Seltenheit von Beobachtungen sog. gekreuzter Nieren, zu denen der vorliegende 
Fall gehört, wird noch besonders hingewiesen. Oskar Meyer (Stettin). 


Danforth, W. C.: Infections of the kidney in gynecologic practice. (Nieren- 
infektionen in der gynäkologischen Praxis.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 3, 
S. 284—287. 1920. 

Infektionen der Nieren sind bei Frauen und besonders während der Schwanger- 
schaft zum Gegenstand sorgfältiger Beobachtung zu machen. In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle sind sie durch Colibacillen bedingt. Rücksichtlich der Ätiologie 
lenkt Danforth die Aufmerksamkeit auf die Kindheit: genaue Untersuchung bei 
erst wenige Tage alten Säuglingen läßt in überraschender Häufigkeit Colicystopyelitiden 
finden. Die Infektion kommt fast immer auf dem Blutwege zustande und den 3 anderen 
Infektionsmöglichkeiten: auf retrograd-peristaltischem Wege, durch die Lymphgefäße 
der Ureterwandungen und endlich durch die Lymphgefäßverbindung mit Coecum und 
Colon ascendens steht D. sehr skeptisch gegenüber. Viele Fälle leichter Infektion blei- 
ben unbekannt, bis der Druck des schwangeren Uterus auf den Ureter stärkere Be- 
schwerden auslöst. Gelegentlich kann der Zustand zu Verwechselung mit Appendicitis 
führen, deshalb soll stets durch genaue Untersuchung die akute Pyelitis ausgeschlossen 
werden, wobei in erster Linie das Cystoskop zum Ziel führt. Nierenbeckenspülungen, 
alle 4 Tage mit 1: 300 bis 1l proz. Silbernitratlösung führt in frischen Fällen fast stets 
zum Ziel, jedoch soll bei leichten Niereninfektionen und schwerer Cystitis erst die 
letztere gründlich behandelt werden. In neuerer Zeit scheint sich als Spülmittel das 
von Young, White und Swartz vom John Hopkins Institut empfohlene Mer- 
carochrom 220 besonders zu bewähren. Heilung ist erst anzunehmen, wenn in der 
Kultur keine Bakterien mehr wachsen. D. führt dann 3 hierhergehörige Kranken- 
geschichten an, im ersten lag eine vereiterte Niere mit 5 Steinen vor, im zweiten eine 
Ureterknickung durch aberrierende Nierenarterie; im dritten als Nebenbefund eine 
Hypoplasie der Vagina und des Uterus. Richtige Diagnose und frühzeitige Behandlung 
sind von größter Wichtigkeit, um spätere schwere Nierenschädigungen zu verhüten. 

Draudt (Darmstadt). 

Zimmermann, Rob.: Die Bewertung des Befundes des Nierenbeckenharns für 
die Diagnose der Pyelitis gravidarum nebst Angabe eines Versuches zur Druck- 
bestimmung im Nierenbecken. (Univ.-Frauenklin., Jena.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 67, Nr. 18, S. 506—510. 1920. 

Die Diagnose Pyelitis wurde in früherer Zeit lediglich aus dem Befunde von ge- 
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schwänzten Epithelien und Leukocyten gestellt. Wir wissen aber, daß diese Epithelien 
nicht nur für das Nierenbecken allein charakteristisch sind, sondern auch tieferen Teilen 
des Harnleitungsapparates entstammen können. Auch bei Gesunden werden hier und 
da diese Formelemente gefunden, doch spricht häufigeres Auftreten derselben für 
eine Erkrankung des Harnleitungssystems. Der Urin ist dann je nach dem Grade der: 
Entzündung mehr oder minder getrübt bis eitrig, doch kann die Trübung in leichteren 
Formen der Erkrankung namentlich bei Juvenilen nur eine ganz geringfügige, dem 
Auge kaum bemerkbare sein. Aus Erfahrung wissen wir, daß die Pyelitis bei Schwange- 
ren viel häufiger ist und mit viel stürmischeren Erscheinungen als sonst einherzu- 
gehen pflegt. An den Organveränderungen während der Schwangerschaft nehmen 
nicht nur die Geschlechtswerkzeuge teil, sondern auch alle anderen Organe des kleinen 
Beckens bis hinauf in den Bauchraum. Aus den engen Lagebeziehungen zwischen 
Harm- und Geschlechtsapparat ist es wohl zu verstehen, daß ersterer in besonderer 
Weise an diesen Veränderungen beteiligt ist. Neben der Raumbeengung spielt die 
Hyperämie eine große Rolle, die beim Harnapparat zu einer Desquamation von Epi- 
thelien in den Urin führt. Untersuchungen haben gezeigt, daß der Urin in der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft meist keine Formelemente aufweist, wohl aber in der 
zweiten und als regelmäßiger Befund gegen das Ende der Gravidität fast immer ge- 
funden wird. Es ist naturgemäß dann schwierig, diese Erscheinungen, wenn z. B. 
auch geschwänzte Epithelien vorkommen, von denen einer durch Bakterien hervor- 
gerufenen Pyelitis abzugrenzen. Der Blasenurin ist für die Diagnose Pyelitis nicht zu 
verwerten, da in der Blase von gesunden Schwangeren nach früheren Untersuchungen 
in 69%, der Fälle Bakterien gefunden werden. Es hat deshalb der'Autor an 24 Schwange- 
ren den beiderseitigen Nierenbeckenharn untersucht und zwar an 12, die frei waren von 
Beschwerden von seiten der Harnorgane, im Gegensatz zu 12 anderen, die solche Be- 
schwerden äußerten. Er ist dabei zu folgendem Ergebnisse gelangt: Völlig klarer Urin 
wird bei Schwangeren nur selten gefunden, meist handelt es sich um mehr oder 
minder hochgradige Trübung. Anderseits werden auch in makroskopisch anscheinend 
klaren Urinen Zellelemente gefunden. Da sich diese Elemente ebensooft bei be- 
schwerdefreien Schwangeren finden, ergibt sich, daß aus der Trübung 
beziehungsweise der Zellbeimengung zum Nierenbeckenharn allein auf 
eine Erkrankung des Harnleitungsapparates nicht geschlossen werden 
kann. Wohl aber zeigt es sich, daß der Zellreichtum des Harns mit der 
DauerderSchwangerschaftimmermehr zunimmt. In fünf von den untersuch- 
ten 24 Fällen findet sich auch Blutbeimengung zum Harn, und zwar bei zweien, die über 
Beschwerden klagten und dreien, die sich wohl fühlten. Es ist also auch aus dem 
Befunde der Blutbeimengung kein Schluß auf eine Pyelitis gravidarum 
zu stellen. Das häufigere Vorkommen von roten Blutkörperchen im Nierenbecken 
harn erklärt sich wohl wahrscheinlich so, daß infolge der Hyperämisierung der Schleim- 
haut dieselbe leichter vulnerabel ist und die geringste Verletzung derselben schon zu 
einer Blutung führt. Ein gewisser Unterschied zwischen spontanem Bluten und dem 
nach leichter Verletzung durch den Uretherenkatheder dürfte wohl festzustellen sein 
in der Weise, daß bei Läsion nur die ersten Kubikzentimeter Urin blutig verfärbt 
sind, während beim spontanen Bluten meist der ganze abgeflossene Katheterurin 
blutig ist. Der Erythrooytengehaltistnaturgemäß bei einer Schwangeren, 
die an Pyelitis leidet, in zweifacher Weise vermehrt, erstens durch die 
ebenerwähnte Folgeder Schwangerschaftshyperämieundzweitensdurch 
die entzündliche Hyperämie. Auch aus dem Nachweis von Bakterien 
im Nierenbeckenharn ist eine Pyelitis allein nicht zu diagnostizieren, 
da von 48 untersuchten Harnen 22 sich als keimhaltig erwiesen, und nur 3 Schwangere 
tatsächlich eine Pyelitis hatten, bei denen allerdings der Bakteriengehalt besonders 
groß war. Gefunden wurden: Colibacillen, Diplokokken, Diplobacillen, Lanzeolatus- 
formen, aber auch pathogene: wie Staphylokokken und Streptokokken. Zum Ver- 
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gleiche mit den Schwangeren wurden nun noch 12 gynäkologisch Erkrankte unter den- 
selben Gesichtspunkten untersucht. Auch hier wurden Formelemente: geschwänzte 
Epithelien, Leukocyten und Bakterien gefunden. Der Leukocytennachweis allein ist 
auch hier für die Diagnose Pyelitis nicht beweisend, da bei vielen akuten Nierener- 
krankungen Leukocyten nicht nur in Zylinderform, sondern auch vereinzelt vorkom- 
men können. Für Pyelitis spricht massenhafter Leukocytennachweis, 
wobei schon makroskopisch der Urin stark getrübt oder eitrig erscheint. 
Im allgemeinen werden bei der Untersuchung gynäkölogisch Erkrankter weniger Zell- 
elemente gefunden als bei Schwangeren, obwohl die überwiegende Mehrzahl der erste- 
ren an manifesten Erkrankungen der Harnwege litt. Es wird damit wieder bewiesen, 
daß in der Schwangerschaft eine vermehrte Desquamation von Epithelien statthat, 
die wiederum durch die vermehrte Hyperämie der Harnwege verursacht ist und die 
Stellung der Diagnose Pyelitis wesentlich einschränkt. Was den Bakterienbefund be- 
trifft, fällt auf, daß es sich hier nur um pathogene Keime handelt, von denen die Sta- 
phylokokken am häufigsten vertreten sind. Da auch in der Menstruation eine stärkere 
Durchblutung der Organe des Hypogastriums auftritt, so ist es naheliegend, daß auch 
hier ähnliche Verhältnisse, natürlich in leichterer Form wie in der Gravidität vorliegen. 
Da die klinischen Erscheinungen dafür sprechen, so wären jedenfalls bei der Auswertung 
des Befundes von geformten Elementen im Nierenbeckenharn die Menstruationsver- 
hältnisse zu berücksichtigen. Aus den beiden Untersuchungsreihen geht hervor, daß 
die Diagnose Pyelitis bei Nichtschwangeren aus dem Nierenbeckenharn 
gestellt werden kann, auch dann, wenn keine lokalen Symptome dieser 
Erkrankung vorhanden sind. Im Gegensatz dazu können wir aus dem 
Nierenbeckenharn von Schwangeren die Diagnose allein nicht stellen, 
da infolge der Desquamation Epithelien, ferner auch Leukocyten und 
Erythrocyten undin manchen Fällen auch Bakterien gefunden werden. 
Diese zelligen Elemente werden mit dem Herannahen der Geburt immer 
zahlreicher, so daß der Harn stark getrübt wird. Nur in den Fällen, wo die 
Trübung beziehungsweise der Zellbefund auf der einen Seite gegenüber der anderen 
wesentliche Unterschiede zeigt, ist man berechtigt, eine Pyelitis auf der Seite der 
stärkeren Trübung anzunehmen. Die verschiedene Tropfenfolge beim Ureterenkathe- 
terismus legen den Gedanken nahe, über die Druckverhältnisse im Nierenbecken einige 
Aufklärung zu erhalten. Verbindet man den Schlauch eines Irrigators mit einem 
Uretherenkatheter, so kann man bei verschiedener Höhe des Wasserbehälters, also 
bei verschiedenem Druck, eine verschiedene Tropfenfolge aus dem Katheter erzielen. 
Je höher der Druck, desto rascher fließen die Tropfen, bis endlich das Wasser im Strahle 
ausfließt. Auf diese Weise wurden die Uretherenkatheter geeicht und man glaubt dam it 
aus der verschiedenen Tropfenfolge den Druck im Nierenbecken bestimmen zu können. 
Er schwankt zwischen 15 cm und 150 cm Wasserhöhe. Irgendwelche diagnostische An- 
haltspunkte konnten aus der Druckbestimmung, die in der oben erwähnten Versuchs- 
reihe auch ausgeführt wurde, nicht gewonnen werden. Es scheint auch, daß die mehr 
oder minder rasche Tropfenfolge vielleicht auch bedingt ist durch die Kontraktions- 
kraft der Nierenbeckenmuskulatur. Gangl (Graz). 

Kall, Kurt: Neosalvarsan bei akuten und chronischen Entzündungen des 
Nierenbeckens und der Blase. (Dermaiol. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 67, Nr. 19, 8. 541. 1920. 

Die rein gonorrhoischen Erkrankungen des Nierenbeckens sind sehr selten. Unter 
etwa 3000 bakteriologisch und mikroskopisch genau untersuchten Fällen wurde nur 
3mal der Gonokokkus, und zwar in Reinkultur gefunden; in der Mehrzahl wurden 
Colibacillen und Streptokokken nachgewiesen. Auch die Blasenentzündungen sind 
fast durchweg nicht gonorrhoischen Ursprungs; dagegen beruhen die Entzündungen 
der hinteren Harnröhre und des Blasenhalses (Kollumcystitis) fast ausschließlich auf 
Gonorrhoe. Das Urotropin hat bei der Behandlung zum Teil versagt; es wirkt nur 


bei stark sauer reagierendem Urin durch Formaldehydabspaltung, bei alkalischem 
Ham ist es unwirksam. Wahrscheinlich verliert das Urotropin auch durch die Ein- 
wirkung des Magensaftes einen Teil seiner Wirksamkeit. Bei intravenöser Einführung 
des Formaldehyds als Neosalvarsan (Kombinationsprodukt von Salvarsan und formal- 
dehydsulfooxydsaurem Natrium) besteht ein anderes Verhalten. Hier wird offenbar 
auch bei alkalischer Reaktion das Formaldehyd abgespalten, und zwar an der Stelle, 
wo seine Wirkung notwendig ist. Ob das Formaldehyd der allein wirksame Bestand- 
teil ist, muß in Anbetracht der geringen Menge noch offen gelassen werden. Die An- 
fangsdosis betrug 0,15, die weiteren 0,3; größere Dosen geben keinen besseren Erfolg. 
Es wurde alle 3-5 Tage eine Injektion gemacht; trat nach 4—5 Gaben keine Besserung 
ein, dann wurde die Therapie abgebrochen. Es wurden akute und chronische Pyelitiden, 
Cystopyelitiden und reine Cystitiden behandelt; hohes Fieber und starke örtliche 
Reizerscheinungen bildeten keine Gegenindikation. Die Erfolge waren in der über- 
wiegenden Zahl glänzend. Vielfach trat schon mit der 1. Injektion eine Aufhellung 
des Urins ein, nach der 2. Injektion wurde er in der Mehrzahl der Fälle fast klar. Fieber 
und örtliche Reizerscheinungen gingen rasch zurück; besonders gut wurden die Reiz- 
erscheinungen und die terminale Hämaturie bei der Kollumcystitis beeinflußt. In 
einigen Fällen wurden Rückfälle bei der Pyelitis beobachtet; diese wurden durch 
1—2 weitere Injektionen dauernd geheilt. Die Annahme ist berechtigt, daß es durch 
die Neosalvarsaninjektion zu einer dauernden Keimfreimachung des Urins kommt. 
Wortmann (Berlin). 


Aschner, Paul W.: Nephrectomy for pyelonephritis in a prostatic. Metastatic 
peritonitis secondary to pyelonephritis. (Nephrektomie wegen Pyelonephritis bei 
einem Prostatiker. Metastatische Peritonitis im Anschluß an Pyelonephritis.) (Acad. 
of med., New York.) Internat. journ. of surg. Bd. 33, Nr. 2, S. 44—48. 1920. 


1. Fall: 53jähriger Prostatiker. 5 Tage vor der Aufnahme in stationäre Behandlung 
Retentio urinae completa. Dabei urämische Symptome. Unverkennbar im Anschluß an das 
Einlegen eines Verweilkatheters schwere Pyelitis und neuerdings Anzeichen der beginnenden 
Urämie. Aschner entschloß sich angesichts des Ergebnisses der Ureterenkatheterisation, die er- 
krankte linke Niere freizulegen und fand, daß die Niere erheblich vergrößert, sehr blutreich war 
und eine fleckige Verfärbung aufwies. Nephrektomie. Die Untersuchung ergab neben dem Be- 
fund eines Ureter bifidus und eines doppelten entzündeten Nierenbeckens eine diffuse akute 
Infiltration der Rinde und des Markes., Hierauf allgemeine Besserung, auch in der Harnaus- 
scheidung. Nach 14 Tagen suprapubische Prostatektomie; die Bauchwunde heilte in 3 Wochen. 
Pat. ist abgesehen von einer mäßigen Pollakurie geheilt. A. glaubt, daß das doppelte Nieren- 
becken und der Ureter bifidus das Eintreten und die Ausbreitung der Infektion begünstigten. 
— 2. Fall: 42jähriger Mann; seit vielen Jahren Pollakurie und Brennen beim Urinieren. Seit 
2 Jahren dyspeptische Symptome. Vor 1 Jahre zum ersten Male trüber, flockiger Harn, dabei 
Fieber und Schüttelfröste. In der Folge mehrere solche Attacken. Ureterenkatheterismus 
ergibt rechts trüben Harn, Klümpchen von Eiter. Phthalein nach 14 Minuten Röntgen: 
Magen-Darmkanal ohne pathologischen Befund, rechte Niere drei steinähnliche Schatten. 
Wegen des zunehmenden Fiebers Operation. Niere blutreich und weich. Nephrotomieschnitt: 
Im Becken ein weicher Phosphatstein. Schnittfläche: Im Bereiche der Pyramiden einige Be- 
zirke von Infiltration. Naht der Niere mit Catgut. Nach der Operation Schüttelfröste, Auf- 
treibung des Abdomens und Erbrechen, wie es bei akuter Magendilatation beobachtet wird. 
Am 3. Tage nach der Operation Exitus letalis. Sektionsdiagnose: Peritonitis, trübe Schwellung 
der linken Niere. Merkwürdigerweise fand sich im peritonitischen Exsudat Streptokokkus, 
während der Harn Bacterium coli enthielt. 

In schwereren Fällen, namentlich wenn schon urämische Symptome oder An- 
zeichen einer allgemeinen Sepsis manifest werden, ist die Nephrektomie absolut indi- 
ziert. Bei der Nephrotomie verbleibt der Infektions- und Eiterherd im Körper, und 
es bedeutet daher für den ganzen Organismus eine starke Zumutung, die Schädlich- 
keiten zu überwinden und auszuscheiden. In den meisten dieser Fälle wird der Kranke 
erliegen. Fall’ Nr. 2, so glaubt A., wäre sicherlich durchgekommen, wenn eine Ne- 
phrektomie gemacht worden wäre. Im Hinblick auf Fall 1 Vorsicht mit dem Verweil- 
katheter. Saxinger (München). 
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Giuliani, A.: Néphrite suppurée bilatérale après une pneumonie. Décapsulation 
bilatérale. Guérison. (Ďoppelseitige eitrige Nephritis nach Pneumonie. Beiderseitige 
Dekapsulation. Heilung.) Lyon méd. Jg. 52, Nr. 8, S. 347—348. 1920. 

Mitteilung eines Falles, in dem ein Soldat in der Rekonvaleszenz nach Lungenentzündung - 
mit Fieber, Schmerzen in beiden Nierengegenden und reichlichem Eiter im Harn erkrankte. 
Geringe Vergrößerung und Druckempfindlichkeit beider Nieren. Die beiderseitige Bloßlegung 
der Nieren ergab zahlreiche subkapsuläre Rindenabsoesse von Stecknadelkopf- bis Haselnuß- 
größe. Dekapsulation, Drain auf die Niere. Daraufhin fiel die Temperatur allmählich zur Norm 
ab, während sich gleichzeitig der Eitergehalt des Harns verlor und der zuvor sehr schlechte All- 
gemeinzustand besserte; nach einem Monat war der Mann geheilt. Verf. bedauert, daß der Fall 
nicht wissenschaftlich beobachtet werden konnte, glaubt aber doch annehmen zu können, daß 
die Abscesse durch Pneumokokken bedingt waren. Bezüglich der Behandlung der eitrigen 
Nierenentzündung weist er nur kurz auf den gegensätzlichen Standpunkt Po usso ns einerseits 
und der Anhänger der Dekapsulation, Edebohls, Sorel und Le Nouenc andererseits hin. 

Pflaumer (Erlangen). 

Caulk, John R. and R. F. Fischer: An experimental study of ureteral ligation; 
demonstration of late results to ureter and kidney. (Experimentelle Studie zur 
Ureterenunterbindung; Spätresųltate an Ureter und Niere.) Surg. gynecol. a. 
obstetr. Bd. 30, Ñr. 4, S. 343—349. 1920. 

Der Studie liegt ein klinisch beobachteter Fall zugrunde. Bei einer Uterusexstirpation 
wegen Fibromyomen passierte es, daß beide Ureteren ligiert wurden. 8 Tage lang ging 
kein Urin ab. Die Pat. wurde urämisch. Der Operateur hatte anfänglich geglaubt, daß 
die Ligaturen (Catgut) rechtzeitig resorbiert werden würden. Dies trat nicht ein,und beiderseitige 
Nephrostomie wurde vorgenommen. Die Nierendrainage funktionierte im wesentlichen 
gut; nur am 58. Tage kam kein Urin. Am 68. Tage wurde sämtlicher Urin ausder Blase 
entleert und die Operationswunden heilten. 


Das wichtige Ergebnis dieses Falles ist, daß der Urinabfluß aus den Nieren für 
8 Tage völlig unterbunden sein kann, und die Nieren doch wieder zu normaler Funk- 
tion zurückkehren. Ferner ergibt sich, daß resorbierbare Ligaturen am Ureter sich 
eventuell wieder lösen, ebenso, daß nachher völlig normale Urinverhältnisse eintreten 
können. — Daß einer oder beide Ureteren bei Beckenoperationen ligiert werden, passiert 
öfter, als man annimmt. Barney hat 62 einschlägige Fälle gesammelt, davon 16 
bilaterale! — Die unternommenen experimentellen Untersuchungen beschäf- 
tigten sich nur mit Ligaturen, nicht mit anderweitigen Ureterverletzungen; sie wurden 
an 70 Hunden angestellt. Im wesentlichen kam es darauf an, festzustellen, ob bei 
doppelseitiger Unterbindung vorzuziehen ist: 1. Lösung der Ligaturen oder 2. An- 
legen einer Ureter- Blasenanastomose oder 3. beiderseitige Nephrosto- 
mie, in der Hoffnung, daß doch noch eine spontane Lösung der Ligaturen rechtzeitig 
eintritt. Gewöhnlich wird der Ureter mit Catgut Nr. 2 unterbunden; nach den Unter- 
suchungen der Verff. dauert es mindestens drei volle Wochen bis zur Sponten- 
lösung. Die theoretisch ideale Beseitigung des Hindernisses wäre die unmittelbare 
operative De-ligierung. Aber das Aufsuchen des tief im Becken liegenden Ureters, 
wenige Tage nach einem schweren Eingriff, ist technisch ungeheuer kompliziert; ferner 
war es bei Hunden äußerst schwierig, die Ligatur zu lösen, ohne den Ureter dabei 
zu verletzen. Dieselbe Erfahrung haben die Verff. auch klinisch gemacht: es mußte 
eine Ureterfistel oder eine Ureter-Blasenanastomose angelegt werden. Diese Anasto- 
mose ist bestenfalls nicht voll befriedigend. Störungen (Kontraktionen, Verenge- 
rungen) sind häufig und in Anbetracht der Dinge gefährlich; ferner kommt es leicht 
zu Blutungen, da die den Ureter umschließende Ligatur in sich die Uterina zu um- 
fassen pflegt. So blieb als Operation der Wahl die Nephrostomie. — Die Vor- 
gänge am Sitz der Ureterligatur haben die Verff. anderweitig ausführlich beschrieben 
(Tr. Am. Ass. Genito-Urin. Surg. 1915). Etwa nach 6 Wochen ist ein geringes Lumen 
vorhanden, durch das man Flüssigkeiten injizieren kann, nach 12 Wochen etwa nor- 
male Verhältnisse. Die Verff. verfügen über eine Reihe von Tierversuchen, bei denen 
es durch Nephrostomie und Nierendrainage (mehrere Wochen lang) gelang, das Tier 
über 1 Jahr am Leben zu erhalten. Bei der Autopsie zeigte sich die Niere gut erhalten. 
Die Reaktion der Niere auf völlige Ureterligatur ist bekannt. Die Verff. bringen 


ee 


eine Reihe von Bildern in den verschiedensten Stadien. Der Ureter ist stets geschlängelt. 
Wird nicht vor Ablauf von 2 Wochen nach der Ureterunterbindung Abfluß geschaffen, 
besteht keine Aussicht, die Niere voll funktionsfähig zu erhalten. Untersuchungen 
über den Stickstoffgehalt des Blutes zeigten, daß dieser bereits 2—4 Tage nach der 
Nierendrainage normal ist und so bleibt, solange die Drainage funktioniert. Kli- 
nische Folgerungen: Man muß die Niere vor dem Ende der 2. Woche den Folgen 
der Ureterumschnürung entziehen. Bei beiderseitiger Ligatur soll man möglichst 
schnell eingreifen, um das Leben des Patienten zu retten. Bei einseitiger Ligatur 
ist nur das Leben der betreffenden Niere in Frage gestellt. Die Diagnose ist oft nicht 
sicher zu stellen. Abrutschen der Ligatur kommt vor. Ist die Diagnose aber gesichert, 
soll man operieren, und zwar nephrostomieren. Die übrigen Methoden sind, wie 
schildert, schwierig, unzuverlässig und nicht gefahrlos. Posner (Jüterbog). 
Casper, Leopold: Die Nierentuberkulose. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 12, 
S8. 274—332. 1920. ! | 
Literaturverzeichnis von 107 Nummern. Die Nierentuberkulose ist eine häufige 
Erkrankung (findet sich bei 3—5%, aller Sektionen; 60%, aller Niereneiterungen sind 
tuberkulöser Natur); sie entsteht fast immer metästatisch auf hämatogenem Wege; 
in den seltenen Fällen ascendierender Infektion von der Blase aus handelt es sich um 
Blasentuberkulose im Gefolge von Genitaltuberkulose. Aber auch bei kombinierter 
N.- und Genitaltuberkulose dürfte die Nierentuberkulose. meistens primär, d. h. die 
erste Lokalisation der Tuberkulose im Harnapparat sein. Auch wenn Blasen- und doppel- 
seitige Nierentuberkulose vorliegt, ist Casper der Ansicht, daß letztere beiderseits 
hämatogen entstanden ist (nicht auf einer Seite hämatogen und auf der anderen ascen- 
dierend von der Blase aus). Alle Autoren außer Leedham Green halten die Nieren- 
phthise bei Kindern für selten; am häufigsten findet sie sich zwischen dem 30. und 
40. Lebensjahr. Zwischen den Geschlechtern besteht kein wesentlicher Unterschied. 
Die rechte. Seite ist häufiger befallen als die linke. Bezüglich der Ein- und Doppel- 
seitigkeit berechnen ältere Statistiken (Küster, Krömlein) 4,5%, neuere (Casper, 
Hottinger) 10 bzw. 12%, doppelseitige Erkrankungen. — Als disponierende 
Faktoren lehnt C. das Trauma und die Wanderniere ab, während ihm Hydronephrose, 
Pyelitiden, Gonorrhöe den Boden für die Entwicklung der Tuberkulose zu ebnen 
scheinen, ohne daß er sich dem Einwand verschließt, daß ein latenter Tuberkuloseherd 
schon vorher in den Nieren bestanden haben mag und erst gelegentlich der anderen 
Erkrankung in Erscheinung tritt. Die Einseitigkeit der hämatogenen Infektion er- 
klärt C. nach Analogie der Versuche von Pels- Leusdendadurch, daß nurreichliches 
tuberkulöses Material, das gleichzeitig einen kleinen Infarkt bedingt, Nierentuberkulose 
verursacht. Anatomisch unterscheidet C. nur 2 Formen, die fast stets akut ver- 
laufende milisre Tuberkulose, deren Knötchen über die ganze Niere verstreut sind 
und keine Neigung zur Verkäsung haben, und .die chronische käsig- ulceröse 
Form, bei der es durch Verkäsung und Konfluieren der Knoten zur Kavernenbildung 
kommt. Durch direktes oder dureh die Lymphbahnen vermitteltes Übergreifen der 
Tuberkel auf die Fettkapsel entsteht die tuberkulöse Perinephritis mit Um- 
wandlung der Kapsel in dicke Bindegewebs- und Fettschwarten. Die Ureteren er- 
kranken bei länger bestehender Nierentuberkulose ausnahmslos tuberkulös oder einfach 
entzündlich unter Umwandlung in einen zuweilen hochgradig verdickten, stellenweise 
stenosierten, durch sklerosierende Periureteritis mit der Umgebung mehr oder weniger 
fest verwachsenen derben Strang. Die Diagnose der Nierentuberkulose wird leider 
heute noch verhältnismäßig selten gestellt; erstens, weil die Krankheit bis zu einem 
gewissen Stadium keine Symptome macht, welche den Kranken zum Arzt führen, 
besonders aber deshalb, weil heute noch alle Krankheiten mit eiterhaltigem 
Urin vielfach unter der Sammeldiagnose „Bilasenkatarrh“ gehen. Wir 
verlangen aber nicht nur, daß die Diagnose Nephrophthise gestellt wird, sondern daß 
dies schon geschehe, wenn noch Zeit zum Helfen ist. Subjektive Symptome: 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. VIIL 6 


— 8&2 — 


Sie haben nichts Charakteristisches, ee uns aber, auf Nierentyberkulose zu 
fahnden. Das Allgemeinbefinden ist häufig jahrelang nicht im geringsten beeinträchtigt, 
das Aussehen unter Umständen blühend, weil eben die Nierentuberkulose oft eine emi- 
nent chronisch verlaufende Krankheit ist. Auch subjektive Beschwerden fehlen oft 
lange; in den meisten Fällen berichten allerdings die Kranken über ein unbestimmtes 
Gefühl der Schwere, seltener Schmerzgefühl in der Nierengegend, das sich besonders 
nach Anstrengungen steigert. Kolikartige Schmerzanfälle kommen vor, haben 
aber natürlich nichts für Nierentuberkulose Charakteristisches, ebensowenig die 
Druckempfindlichkeit der Niere. Kollaterale Schmerzempfindlichkeit auf der 
gesunden Seite kann als auf reflektorischem Wege entstanden erklärt werden; häufiger 
dürfte die Ursache in der kompensatorischen Vergrößerung des Schwesterorgans 
liegen. Dafür spricht auch die Beobachtung, daß nach Nephrektomie oft vorübergehende 
Schmerzen auf der nichtoperierten Seite auftreten. Miktionsschmerzen und ge- 
steigerte Miktionsfrequenz kommen auch bei gesunder Blase vor und sind dann 
entweder durch zweifellos möglichen reno-vesicalen Reflex zu erklären oder dadurch, 
daß der ÜUreter miterkrankt ist und dadurch die Blase in ihrer Kontraktionsarbeit 
während der Miktion hemmt. Auch Inkontinenz kommt bei noch gesunder Blase 
vor, und ist nur durch die Annahme eines reno-vesicalen Reflexes zu erklären, der nicht 
nur das Detrusorzentrum, sondern auch den Tonus des Sphincter beeinflußt. Objek - 
tive Symptome: Beim Palpationsbefund ist zu berücksichtigen, daß zuweilen 
gerade die gesunde Niere (kompensatorisch) vergrößert ist. Die Verlötung der tuber- 
kulösen Niere mit der Umgebung bedingt manchmal eine weniger ausgiebige Verschieb- 
lichkeit als sie sonst die Nieren und andere Nierengeschwülste zeigen. Auch auf die 
Ureterenpalpation (Schmerzhaftigkeit, Verdickung) ist kein besonderer Wert zu legen. 
Sichere Krankheitszeichen gibt nur der Harn. Stark saure Reaktion, Polyurie und 
leichte Albuminurie sind nicht pathognomonisch. Starke Blutungen durch Gefäß- 
arrosion kommen merkwürdigerweise nur im Beginn der Erkrankung vor, sind aber 
selten; charakteristischer sind ständige kleinste, nur mikroskopisch nachzuweisende 
Blutmengen. Eiterzellen, zum Teil stark deformiert (Colombino), fehlen nie 
im Harn des an Nierentuberkulose Erkrankten, als Folge der reaktiven Entzündung 
um den Tuberkel, auch wenn dieser noch nicht in ein Harnkanälchen oder ins Nieren- 
becken durchgebrochen ist. Ausschlaggebend ist der Nachweis von Tuberkelbacillen 
im Eiterharn, der nach C. in ca. 80%, der Fälle gelingt, wenn nicht nur eine kleine Harn- 
probe, sondern womöglich das Sediment des 24stündigen Harns zur Untersuchung ge- 
langt. Die Unterscheidung des Smegmabacillus vom Tb. hält C. für nicht schwierig. 
Merkmale: Der Smegmabacillus ist dicker, er färbt sich nicht so hellrot wie der Tb., 
sondern nimmt auch etwas von der blauen Farbe an, so daß er blaurot erscheint; er 
findet sich nicht, wie letzterer, in Zöpfen und Haufen, sondern über das ganze Gesichts- 
feld verstreut. Dagegen ist nach C. der absolute Alkohol kein Unterscheidungsmittel, 
er entfärbt den Smegmabacillus so wenig wie den TB. Nach Gasis soll der SB. im Gegen- 
satz zum TB. nicht alkalifest sein, also durch alkalische Jodkalilösung entfärbt werden (?). 
Finden sich keine Tb. im Harn, so ist das Fehlen auch anderer Bakterien zwar für 
Tuberkulose charakteristisch, aber nicht ausschlaggebend, denn bei Mischinfektion 
finden sich eben doch außer dem Tb. auch Coli, Staphylokokken usw. Das beste Ver- 
fahren zum Nachweis des tuberkulösen Charakters der Erkrankung ist sodann die 
Meerschweinchenimpfung (intraperitoneal und subcutan) nach vorheriger Ein- 
spritzung von 0,5altem Kochschen T.R., das schon tuberkulöse Tiere in wenigen Tagen 
tötet. Bei negativem Ergebnis ist der Versuch zu wiederholen, bevor es zu verwerten ist. 
Gegen das positive Ergebnis wurde von Küsteru. a. eingewandt, daß die TB. lediglich 
durch die Niere ausgeschieden gewesen sein könnten, ohne daß Tuberkulose 
vorlag. C. steht zu der damit aufgeworfenen Frage der Durchlässigkeit der Niere 
für Bakterien auf Grund eingehender eigener Studien und der Versuche Kiel - 
leuthners auf dem Standpunkt, daß gesunde Nieren keine Bakterien aus- 
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scheiden, daß aber kranke Nieren (Nephritis) Bakterien durchtreten lassen. Dem- 
gemäß handelt es sich, wenn der Harn nur TB. und Albumen, aber keine Blut- und 
Eiterzellen enthält, nicht um Nierentuberkulose, sondern um Ausscheidung von TB. 
durch eine nephritische Niere; sind gleichgleitig TB., Albumen und rote und weiße 
Blutkörperchen nachzuweisen, so ist dies fast immer gleichbedeutend mit dem Bestehen 
einer wirklichen Nierentuberkulose; doch ist auch dann die Möglichkeit zu berück- 
sichtigen, daß die Blutzellen Produkt der Nephritis sind. — Die verschiedenen Tuber - 
kulinreaktionen lehnt C. vollkommen ab. Ist Tuberkulose der Harnorgane nach- 
gewiesen, so ist noch festzustellen, welches der Harnorgane tuberkulös erkrankt ist 
und welche Organe frei sind. Zunächst ist zu bedenken, daß primäre Blasentuberkulose 
(ohne Genitaltuberkulose) fast nie vorkommt. Im Kapitel „Cystoskopie bei der Nieren- 
tuberkulose‘ gibt C. aus seiner reichen Erfahrung ein anschauliches Bild des cysto- 
skopischen Befundes bei Blasentuberkulose und der Merkmale, welche auf tuberkulöse 
Erkrankung der Niere hinweisen können ; andererseits aber auch der nichttuberkulösen 
Veränderungen, die, wie z. B. bullöses Ödem oder Cystitis granularis, leicht zu Irr- 
tümern auch seitens des Erfahrenen Anlaß geben können. Das sicherste Lokalisations- 
mittel ist der Ureterenkatheterismus; bei tadelloser Technik ist die Gefahr der Infektion 
der gesunden Niere durch diesen äußerst gering. Die Harnsegregatoren sind zu ver- 
werfen. Therapie: C. bezweifelt die Möglichkeit einer Heilung durch interne hy- 
gienisch-diätetische Behandlung (Klimatotherapie usw.); das gleiche gilt von der medika- 
mentösen Behandlung. Spontane Heilung kann durch Ureterverschluß vorgetäuscht 
werden. Auch bezüglich der Behandlung mit Tuberkulin sind C.s Erfahrungen völlig 
negativ; sie vermag höchstens eine Besserung des Allgemeinbefindens und der Blasen- 
symptome zu bewirken. Bezüglich der natürlichen und künstlichen Höhensonne 
erklärt C. es für „Phantasie, zu glauben, daß man damit eine Nierentuberkulose zur 
Ausheilung bringen kann“, und weist eindringlich darauf hin, wie mit allen bisher be- 
sprochenen Mitteln nur allzuleicht der günstige Zeitpunkt für die chirurgische Heilung 
des Leidens versäumt wird; die Folge ist häufig Verschleppung der Tuberkulose in 
die Blase, Geschlechtsorgane, Drüsen, Lunge, Gehirn, oder auch beim Ausbleiben von 
Metastasen, Nephritis und amyloide Degeneration des Schwesterorgans durch Toxine. 
Demgegenüher gibt die rechtzeitig vorgenommene Nephrektomie ausgezeichnete 
Resultate. Was mögliche Gegenindikationen betrifft, so kann schlechter All- 
gemeinzustand nicht als solcher gelten, wenn er vermutlich Folge der Nierentuberkulose 
ist; ebensowenig Blasentuberkulose, weil sich diese meistens nach der Nephrekto- 
mie bessert. Von größter Bedeutung ist der Zustand der zweiten Niere; die früheren 
hohen Mortalitätsziffern nach Nephrektomie sind, wie C. an der Statistik Israels 
nachweist, größtenteils durch die unerkannte Erkrankung der zweiten Niere bedingt. 
Funktionelle Untersuchungsmethoden: C. hält alle Schlüsse, die aus der Harn- 
stoff- und Gefrierpunksbestimmung des Gesamtharns, aus der Blutgefrierpunktsbe- 
‘stimmung sowie aus der Methylenblau- und Indigocarminprobe allein gezogen werden, 
für unsicher. Dagegen gestattet die mit dem Ureterkatheterismus verbundene Prüfung 
des Sekrets beider Nieren (nach Einspritzung von Phloridzin und Indigocarmin) auf 
Zeit des Eintritts von Zuckerreaktion und Blaufärbung, Menge des beiderseitig ausge- 
schiedenen Zuckers, Intensität der Blaufärbung, Gefrierpunkt beider Harne und auf 
Akkommodationsbreite beider Nieren durch gleichzeitige Vornahme der Verdünnungs- 
probe eine genaue Diagnose 1. wo der tuberkulöse Herd sitzt, und 2. ob die zweite Niere 
gesund oder wenigstens arbeitstüchtig ist. Ist die zurückzulassende Niere nephritisch 
erkrankt, so ist zu entscheiden, ob es sich um eine reparable Nephritis, oder um einen 
irreparablen fortschreitenden Prozeß handelt, was leider zuweilen unmöglich ist; 
da die Zuckerauscheidung nach Phloridzin bei den relativ gutartigen toxischen Neph- 
rosen kaum gestört, bei Schrumpfniere dagegen entsprechend dem Grad der Erkran- 
kung vermindert ist, ist auch für diese Frage die Phloridzinprobe wertvoll. — Die 
Gesamtsterblichkeit nach C.s Nephrektomien beträgt 5,5%, die der Fälle seit 1910 
6* 


— 81 — 


1,6%, ; von den Operierten erfreuten sich 60%, noch nach 5 Jahren allgemeinen Wohl- 
seins. Doppelseitige Nierentuberkulose empfiehlt C. nicht zu operieren; nur bei hohem 
Fieber infolge Eiterretention, anhaltenden Schmerzen oder Blutungen hält er die 
Nephrektomie, falls die zweite Niere nur leicht erkrankt erscheint, für angezeigt. 
Die Gründe für den günstigen Einfluß der Nephrektomie auf die Blase sieht C. im Fort- 
fall des infektiösen Materials, ferner aber auch im Aufhören einer krampfartigen 
Zusammenziehung der Blase als Reflexwirkung der kranken Niere auf dieselbe. Den 
Erfolg der verschiedenen Instillationen auf die Blasentuberkulose hält C. für frag- 
würdig. Zur Milderung des Leidens empfiehlt C. die Ableitung des Urins durch Uretero- 
stomie. Technik der Nephrektomie: Ausgiebiger schräger Lumbalschnitt. Bei 
schwartiger Verwachsung der Nieren mit dem Bauchfell und Darm subkapsuläre 
Ausschälung. Offenlassen eines langen Spaltes und Mikuliczsche Tamponade. 
Zur Vermeidung von Ureterfisteln hält C. die tiefe Exstirpation des Ureters ebenso 
wie das Einnähen desselben in die Wunde oder seine Verschorfung durch Hitze, Carbol- 
säure oder Jodtinktur für ungeeignet ‚empfiehlt dagegen das Übernähen des Stumpfes 
unter Zuhilfenahme des periureteralen Gewebes. Pflaumer (Erlangen). 

Kolischer, Gustav: Clinical relations of the female bladder to the other organs. 
(Klinische Beziehungen der weiblichen Blase zu anderen Organen.) Urol. a. cut. rev. 
Bd. 24, Nr. 4, S. 185—186. 1920. 

Der Ausdruck „Reizbare Blase‘ sollte infolge der Verbesserung der Untersuchungs- 
methoden und der Cystoskopie weniger angewandt und das Leiden auf seine wirk- 
lichen Ursachen und die Beziehungen der Blase zu anderen Organen zurückgeführt 
werden. Entzündliche Prozesse der Adnexe und der Ligamente machen sichtbare 
Veränderungen der Blasenschleimhaut, deren markantestes und charakteristisches 
Symptom das bullöse Ödem ist. Das Auftreten dieses Ödems ist ein differential- 
disgnostischer Faktor, um ein entzündliches Exsudat von einer intraligamentären 
Geschwulst zu unterscheiden. Krebs des Uterus führt zu diesem Ödem der Blase 
nur, wenn geschwürige und entzündliche Veränderungen in der Geschwulst Platz 
gegriffen haben. Bullöses Ödem um die Ureterenöffnung ohne entzündliche Ver- 
änderungen der Nachbarschaft bildet ein pathognomonisches Zeichen für Tuberkulose 
der korrespondierenden Niere. Die bei Myomen auftretenden Blasenbeschwerden 
sollte man bei dem langsamen Wachstum dieser Geschwülste und der Anpassungs- 
fähigkeit der Blase nicht dem Druck derselben, sondern eher den durch sie hervor- 
gerufenen Gefäßveränderungen der Blasenschleimhaut zuschreiben. Diese Gefäßver- 
änderungen bestehen nicht nur in einer Anfüllung der Schleimhautgefäße, sondern 
such in einer Vermehrung der Zahl derselben. Die Stagnation in den erweiterten 
und geschlängelten Gefäßen ruft einen Anreiz zur Urinentleerung hervor, während 
bei Auftreten von Ödem durch Einwirkung auf die Detruserfasern Dysurie erzeugt 
wird. Bei der Einklemmung des graviden Uterus ist die Retentio urinae nicht durch 
ein mechanisches Hindernis verursacht, sondern die Lähmung des Detrusor wird durch 
das Ödem hervorgerufen. Balkenblase entsteht durch starke Steigerung der Blasen- 
kontraktionen infolge Reizung oder durch Störung der Nervenzentren. Deshalb ist 
Balkenblase eins der Frühsymptome der Tabes. Häufiger Urindrang und Füllungs- 
intoleranz der Blase ist ein Frühsymptom für Nierentuberkulose. Kaerger (Kiel). 

Ebstein, Erich: Die Harnblase bei der Bilharziakrankheit und ihre Beziehungen 


zur Urolithiasis. Eine historische Notiz. Zeitschr. f. Urol. Bd. 14, H. 1, S. 1—3. 1920. 
E. Ebstein bringt eine Notiz aus A. Wernichs ‚„Geographisch-medizinischen Studien 
nach den Erlebnissen einer Reise um die Erde“ Berlin 1878, aus der ersichtlich ist, daß Wer- 
nich 1875 in Kairo einen italienischen Mikroskopiker Dr. S. traf, der, ebenso wie früher Reyer, 
Bilharz und H. Meckel, Eier von Distoma haematobium als Kern von Blasensteinen fand, . 
— ein weiterer Beweis, daß „Distomumeier in verschiedener Weise Ausgangspunkt von Konkre- 
menten in der Harnblase werden können“. Pflaumer (Erlangen). 


Keene, Floyd, E.: Cireumseribed pan-mural ulcerative eystitis. Elusive ulcer 
(Hunner). (Umschriebene, sämtliche Schichten beteiligende, ulcerierende Cystitis. 
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„Ausweichendes‘‘ Geschwür [Hunner].) (Dep. of gynecol., Pennsylvania uni.) Ann. 
of surg. Bd. 71, Nr. 4, S. 479—485. 1920. 

Hunner hat 1914 über 8 Fälle eines seltenen Typus von Blasenulcus der Frau 
berichtet, denen er 1918 noch weitere 17 Fälle hinzufügen konnte. Er gab diesen 
Ulcera den Namen ‚„ausweichendes“ Geschwür, weil es sich leicht der Beobachtung 
entzieht! Diese Bezeichnung hält Verf. — mit Recht — für schlecht, da sie nichts 
über die Pathologie des Leidens besagt; Allen J. Smith schlägt den Namen „pan- 
mural“ vor, weil Schleimhaut, Submucosa und Muscularis beteiligt sind; 
diese Nomenklatur erscheint Verf. besser als „circumscripte ulcerierende Cystitis 
parenchymatosa“ (Nitze). — Er hat in den letzten 3 Jahren 10 einschlägige Fälle be- 
obachtet. Pathologisch-anatomisch zeigt sich das Krankheitsbild in einem oder 
mehreren (bis zu 3) Geschwüren, die hauptsächlich am Blasenscheitel, seltener 
oberhalb des Trigonum sitzen und neben geringfügiger Ulceration eine wallartige 
Abgrenzung mit Ödem zeigen. Die Größe der Geschwüre schwankt von 2:3 bis 
zu 7:Tcm. Der Wall kann’so stark sein, daß man ihn bei bima- 
nueller Untersuchung zu tasten vermag. Die Entzündung kann 
sich auf das paravesicale Gewebe und das anliegende Peritoneum ausdehnen. 
Mikroskopisch ist das Geschwür durch Verlust des Epithels und durch poly- 
nucleäre Leukocyteninfiltration der Gefäßwände und deren Umgebung, sowie 
durch Eiterthromben charakterisiert, so daß man von einer exsudativen Arterlitis 
und Phlebitis sprechen kann; die Lymphgefäße scheinen in gleicher Weise beteiligt. 
Cystoskopisch fällt vor allem ein am Blasenscheitel lokalisiertes Schleimhaut- 
ödem auf. Dieses Ödem erscheint trübe, infolge mangelhafter Gefäßzeichnung; bis- 
weilen sieht man darin ungewöhnlich kurze Gefäße, die dann plötzlich ganz aus dem 
Gesichtsfeld verschwinden oder auch „Flohstich“-ähnlich aussehen. Be! gut entfalteter 
und hellerleuchteter Blase ist eine scharfe Demarkationslinie zwischen normaler und 
ödematöser Schleimhaut deutlich sichtbar. Das eigentliche Geschwür ist tiefrot mit 
einzelnen anhaftenden Fibrinflocken; manche Stellen scheinen wie frisch curettiert. 
Berühren mit dem Katheter löst heftigen Schmerz und Blutung aus. Blasenboden 
einschließlich Trigonum und Ureterostien sind normal; manchmal zeigt sich trabeculäre 
Hypertrophie am Sphincter internus. — Die Symptome sind nicht besonders typisch: 
Heftiger Urindrang und vermehrte Miktion, besonders nachts. Die Schmerzen werden 
meist oberhalb der Symphyse, zu beiden Seiten der Mittellinie lokalisiert. Bei Über- 
greifen des Prozesses auf das Peritoneum kann Peritonitis oder Appendicitis vor- 
getäuscht werden. Remissionen kommen vor, ebenso Exacerbationen, besonders 
prämenstruell. In den beobachteten Fällen bestanden die Beschwerden von 6 Monaten 
bis zu 14 Jahren, im Durchschnitt 4 Jahre. Der Urinbefund ist meist sehr gering: 
einige Leukocyten und Erythrocyten. Kurzdauernde Blutungen wurden häufiger 
beobachtet. Ätiologisch wissen wir nichts Genaues. Wahrscheinlich handelt es 
sich aber um eine Infektion hämatogenen Ursprungs, die anfänglich sich nur 
paracystisch lokalisiert und erst sekundär in der Blase manifest wird. — Es gibt 
nur eine Behandlungsmöglichkeit: die Excision (Hunner). Durch Arg.-In- 
jektion usw. kann nur ein temporärer, nie ein Dauererfolg erzielt werden. Auch Fulgu- 
risation und Kauterisation nützen nichts. Die Excision muß das ödematöse 
Gebiet umfassen. Breite, dabei schonende (suprapubische) Eröffnung der Blase 
außerhalb der Ulcera. Durch Haltefäden wird die Geschwürsgegend fixiert, dann 
excidiert und nach sorgfältiger Blutstillung zweischichtig genäht. Drain in eine Ecke 
der Cystotomiewunde, Mikuliczdrain in den prävesicalen Raum. Nachbehandlung: 
Entfernung des Mikuliczdrains nach 48 Stunden, des Blasendrains nach etwa 10 Tagen. 
Tägliche Blasenspülung durch das Drain. Der Patient wird angewiesen, den Urin 
‚ möglichst lange zu halten; nach 2 Monaten ist die Kapazität normal. — Die Erfolge 
sind sehr gut. 8 Fälle wurden operiert, davon sind 6 jetzt monatelang ohne Beschwerden, 
einer hat eine suprapubische Fistel behalten, einer im Anschluß an Grippe ein Rezidiv 


— 86 — 


bekommen, das demnächst operiert werden soll. 2 Fälle kamen aus äußeren Gründen 
nicht zur Operation; bei ihnen ist das Leiden nicht behoben. — Cystoskopische und 
mikroskopische Abbildungen. Posner (Jüterbog). 
Kolischer, Gustav and J. S. Eisenstaedt: Complete closure of the urinary 
bladder after coagulation of tumors. (Vollkommener Verschluß der Blase nach Koa- 
gulation von Tumoren.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 12, 8. 801. 1920. 
Der Artikel enthält eine kurze Mitteilung über eine Naht der Blase nach der Ope- 
ration von Tumoren. Die wesentlichsten Punkte dieser Methode sind die Matratzen- 
nähte der Blasenwand mit Inversion der Schleimhautkanten. Darüber wird zur 
Sicherung eine fortlaufende Naht gelegt. Nach subfascialer Drainage durch ein dünnes 
Gummirohr parallel der Incision wird der Leib geschlossen. Kann der Patient nicht 
spontan urinieren, so wird er regelmäßig kathetrisiert. Ein Dauerkatheter wird nicht 
eingelegt. Die Entfernung der Drainage erfolgt nach 24 Stunden. In 7—8 Tagen 
ist die Heilung der Wunden vollendet. Bantelmann (Altona). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Dowman, Charles E.: The utilization of the transposed uterus for the cure 
of extensive vesicovaginal fistula. (Verlagerung des Uterus zum Verschluß großer 
Blasenscheidenfisteln.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 4, S. 403—405. 1920. 

‚Eine 26jährige Frau erlitt im Anschluß an eine Geburt, die 6 Tage dauerte, und aus der 
schließlich ein mit der Zange entwickeltes totes Kind hervorging, eine ausgedehnte Nekrose 
der vorderen Vaginalwand und der Cervix mit fast vollständiger Zerstörung der hinteren Blasen - 
wand 


Zur Beseitigung großer Blasenscheidenfisteln isoliert Verf. in Steinschnittlage 
sorgfältig Blasenwand und Vagina, tamponiert die Wunde und eröffnet das Abdomen 
in der Mitte. Der Uterus wird an beiden Seiten von Tuben, Ligg. rotunda und lata, 
befreit und in maximale Anteversion gebracht, so daß seine hintere Wand den Defekt 
in der Blase ausfüllt. Fixation des Peritonealüberzuges der Blase mit dem des Uterus 
in zwei Schichten soweit als möglich; der Rest der Nähte wird wiederum in Stein- 
schnittlage von der Vagina aus gelegt. Der Erfolg der Operation war durchaus zu- 
friedenstellend. Deus (Essen). 

Goffe, J. Riddle: The origin of the intrapelvic treatment of the stump after 
supravaginal hysterectomy for fibroid tumor of the uterus. (Der Ursprung intra- 
pelvischer Stumpfbehandlung nach supravaginaler Hysterektomie wegen Uterusfibro- 
iden.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 3, S. 53—60. 1920. 

Historischer Rückblick zum Zweck der Feststellung, daß Goffe am 29. V. 1888 zum ersten 
Male die von ihm selbständig ausgedachte Methode intraabdominaler Stumpfversorgung an- 
gewandt hat, wodurch er sich die Priorität vor Baer wahren will. G. berichtet nochmals aus- 
führlich über diesen ersten Fall, wie er ihn bereits im April 1890 im American Journ. of 
Obstetrics and Diseases of Woman and Children veröffentlicht hat und betont zum 
Schluß, daß die Methode eine rein amerikanische Erfindung sei. Draudt (Darmstadt). 

Hartmann, Henri et Albert Peyron: Un cas d’épithéliome utérin présentant 
les caractères typiques du cortico-surrénalome. (Ein Fall von Carcinoma uteri mit 
den typischen Merkmalen eines corticalen Hypernephroms.) Gynécol. et obstétr. Bd. 1, 
Nr. 1, 8. 1—17. 1920. 

Akzessorische Nebennieren von Hirsekorn- bis Kirschgröße finden sich nicht nur 
in unmittelbarer Nähe des Hauptorgans, also in der Suprarenal- und Renalgegend, 
in oder unter der Nierenkapsel, sondern auch im Plexus solaris, in den Peritoneal- 
umschlagfalten in der Gegend des Pankreas und des Colon transversum, und sogar 
in weiter Entfernung, vor allem in der Nähe der Geschlechtsdrüsen. Letzteres haupt- 
sächlich beim weiblichen Geschlecht. Es finden sich diese sog. „Marchandschen 
Nebennieren“ in den Ligg. lata, in der nächsten Umgebung der Adnexe und in diesen 
selbst. (Kurze Beschreibung.mit Abbildung des histologischen Präparates einer akzes- 
sorischen Nebenniere aus dem Lig. latum.) Beim Manne findet man diese Gebilde 
an den Vasa spermatica und am Nebenhoden. Überall, wo akzessorische Nebennieren 
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vorkommen, kann man Geschwülste beobachten, welche man als Hypernephrome 
bezeichnet. Im allgemeinen handelt es sich um corticale Hypernephrome, d.h. 
um Tumoren, welche ihren Ursprung aus der Rinde des Organs nehmen. Auch bei den 
Tieren finden sich diese Geschwülste. Die Verff. beschreiben (Abbildungen) ein Hyper- 
nephrom vom Typus des gutartigen Adenoms, welches sich in der Hodensubstanz 
eines Pferdes entwickelt hatte. Bis anhin sind beim Menschen 11 Fälle von Hyper- 
nephromen der inneren weiblichen Geschlechtsorgane beschrieben worden (6 in den 
Ligg. lata, 5 im Ovarium). Der Fall der Verff. ist, was die Lokalisation anbetrifft, 
einzigstehend. Es handelt sich nämlich um ein Hypernephrom, das sich im Uterus- 
innern entwickelt hatte. | 

58 jährige Frau, welche 4 Jahre nach der Menopause durch wiederholte Menorrhagien stark 
geschwächt war und einen septischen Eindruck machte. (Temp. um 38°.) Fleischwasser- 
ähnlicher Ausfluß mit Blutgerinnsel und Tumorpartikeln vermischt. Bei der Untersuchung fand 
sich ein großer derber Tumor im Hypogastrium, sehr wenig beweglich, von rundlicher Form 
und bis zum Nabel reichend. Die Portio uteri weitklaffend, derb, ringförmig. Aus dem Uterus 

illt eine weiche Masse, in ihrer Konsistenz an gefaulte Placenta erinnernd, welche 
ie Vagina ausfülltee Die Auskratzung förderte Massen zutage vom Typus des coorti- 
calen Hypernephroms. Nach einiger Zeit wurde die abdominale totale Hysterektomie ange- 
schlossen. Die Uterushöhle war sehr groß; im Fundus und in der linken Seite des Uterus fand 
sich ein weicher Tumor implantiert, von weicher, brüchiger Konsistenz und von grauweißlicher 
Farbe, mit gelben Streifen durchsetzt, und dessen unterer Pol gangränös war. Die histologische 
Untersuchung ergab, daß es sich um ein typisches corticales Hypernephrom handelte, das die 
Muskulatur des Uterus durchwuchert hatte. Die Adnexe und die Ligg. lata waren frei. Die 
maligne Art dieser Neubildung wurde auch dadurch klar, daß sich schon nach 2 Monaten ein 
lokales Rezidiv in der Scheidennarbe bildete, das auf Radiumapplikation (0,05 cg während 
48 Stunden) zurückging. Nach weiteren 6 Monaten bildete sich an der gleichen Stelle ein neuer, 
kleiner, weicher, gräulicher Tumor und zwei kleinere, ähnliche Gebilde vorn in der Vagina. 
Excision, Kauterisation der Ansatzstellen und erneute Radiumapplikation (0,05 og während 
24 Stunden). Die histologische Untersuchung ergab, daß es sich um die gleichen Gewebe han- 
delte, wie beim primären Tumor. Seither ist die Pat. rezidivfrei geblieben. (9 Abbildungen 
histologischer Präparate. ) 

Die Verff. besprechen eingehend an Hand ihres Falles und der übrigen aus der 
Literatur bekannten Fälle die Pathogenese und Klinik dieser seltenen Affektion. 
Bie verwerfen die Hypothese, daß die Hypernephrome nur Metastasen eines primären 
Nebennierentumors seien. Im Gegenteil, schon ganz allgemein, die Lokalisation der 
Drüsen mit innerer Sekretion in der Nähe der großen Gefäße und die Wanderung von 
abgesprengten Keimen, dem Verlaufe der Gefäße folgend, führe zu der Annahme, 
daß die Hypernephrome nichts anderes sind, als Tumoren, welche sich 
aus abgesprengten Nebennierenkeimen entwickelt haben. Das Einzig- 
artige in diesem speziellen Fall besteht darin, daß der abgesprengte Keim sich im 
Innern des Uterus befand. Klinisch verursachen die Hypernephrome der inneren 
Geschlechtsorgane keine Symptome, welche sie von anderen Tumoren 
dieser Regionen unterscheiden lassen; es ist bis jetzt auch noch nie die Diagnose 
vor der Operation gestellt worden. Es dürfte immerhin unter Umständen möglich sein, 
die Diagnose auf Hypernephrom zu stellen, wenn sich Störungen der inneren Sekretion 
der Nebennieren bemerkbar machen, hauptsächlich in Form von Geschlechtsanomalien 
vor der Menopause. Im allgemeinen nehmen die genitalen Hypernephrome einen 
malignen Verlauf. Von den 12 Fällen sind nur 2 rezidivlos geblieben, 6 Kranke 
haben rezidiviert, 2 sind während der Operation gestorben und von 2 fehlen weitere 
Nachrichten. Die Behandlung kann nur in einer radikalen Entfernung des Tumors 
bestehen. Bei Rezidiven scheint, wie aus dem vorliegenden Fall hervorgeht, die Appli- 
kation von Radium gut zu wirken. Dumont (Bern). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 

Arnold, Isaae A.: Open treatment of fractures. (Offene Frakturbehandlung.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 3, S. 87—90. 1920. 

Schlechte Stellung der Fragmente, Verkürzung, Dislokation sollten operativ be- 
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seitigt werden, wenn dies auf andere Weise nicht zu erreichen ist. Scheinbar genügende 
Funktion bei schlechter anatomischer Stellung kann nicht als befriedigendes Resultat 
gelten; die dadurch bedingte Schädigung der Blutgefäße, Nerven und Gelenke, die 
oft erst nach der Entlassung des Kranken zutage tritt, erheischt mit Notwendigkeit, 
für beste anatomische Wiederherstellung, genaue Adaption der Fragmente zu sorgen. 
Verf. fordert die operative Frakturbehandlung, wenn 1. beträchtliche Dislokation 
der Fragmente nicht auf andere Weise beseitigt werden kann; 2. wenn vollständige 
Reduktion durch manuelle Redression nicht zu erzielen ist; 3. wenn Redressionsver- 
suche zu beträchtlichen Verletzungen anderer Gewebe führen würden; 4. bei Inter- 
position von Knochensplittern oder Weichteilen; 5. bei Drehung der Fragmente gegen- 
einander und Unmöglichkeit der Retention in guter Stellung; 6. bei Spiral- und mul- 
tiplen Frakturen; 7. bei Einbeziehung von Nerven oder Gefäßen in die Fraktur; 8. bei 
fehlender Konsolidation oder fehlerhafter Stellung; 9. bei Frakturen, die mit Dis- 
lokation geheilt sind, oder die in der Nähe von Gelenken liegen; 10. bei allen Femur- 
frakturen, bei denen nicht vollkommene anatomische Aneinanderlagerung der Frag- 
mente erreicht ist. Arnold glaubt, daß sich durch operative Behandlung bessere 
Funktion erzielen läßt, besonders bei Frakturen beider Vorderarmknochen oder des 
Femur. Ebenso lassen sich besser anatomische Verhältnisse herstellen mit dement- 
sprechend besseren kosmetischen Resultaten. Durch Knochenpfropfung läßt sich schnel- 
lere Konsolidation erzielen. Nicht infizierte Frakturen sollen möglichst innerhalb 
5—6 Stunden nach der Verletzung operiert werden, jedoch darf nicht durch vorher- 
gegangene Repositionsversuche eine zu große Schädigung der Weichteile gesetzt 
worden sein, sonst möge man lieber 10—14 Tage abwarten. Verf. bevorzugt Knochen- 
bolzen zur intramedullären Pfropfung, am liebsten nimmt er autogenes Material 
von der Tibia, Rippe oder ähnliches. Strengste Asepsis, exakt anatomisches Vorgehen, 
schonendes Operieren. Exakte Einpassung des Bolzens in die für seine Aufnahme her- 
gerichtete Höhlung. Die implantierte Knochenspange muß Periost, kompakte Sub- 
stanz und Endost enthalten, und zwar müssen diese einzelnen Teile in intime Be- 
rührung mit den entsprechenden Teilen der Fragmente kommen. Durch autogene 
Knochenpflöcke oder Känguruhsehne wird die Retention in dieser Lage gesichert. 
Der Knochenbolzen darf keinen Druck auf die Wandung der ihn aufnehmenden Höhle 
ausüben, die Säge darf nicht zu schnell arbeiten, um Nekrosen zu vermeiden. Wasser- 
kühlung ist nicht zu empfehlen, um nicht wertvolles Material wegzuspülen. Der im 
Knochenkanal steckende Teil des Bolzens muß seines Periostes beraubt werden. Er 
muß bis hinein in den gesunden Knochen und an das gesunde Mark heranreichen. 
Exakte Blutstillung. Der corticale Teil des implantierten Knochens ist der wichtigste 
Bestandteil. Besondere Frakturen, z.B. im Collum anatomicum humeri, erfordern die 
Anwendung von Knochennägeln statt Bolzen. Sorgfältige Ruhigstellung nach der 
Operation. Wendet man Metallplatten oder Nägel an, so ist zu sorgen, daß nicht Periost- 
fetzen in die Weichteile hineinragen, sondern sorgfältig an ihren Platz reponiert werden. 
Bei Anwendung von Platten curettiere man den Markraum bis ins Gesunde und sorge, 
daß nicht Blut, Knochensplitter u. dgl. zwischen den Fragmenten liegen. In der 
Nähe der Bruchlinie sind keine Schrauben anzubringen, da sie die Heilung verzögern 
oder verhindern. Nicht in Blutleere operieren! Drahtnaht und Nagelung hat 
nur ein beschränktes Anwendungsgebiet. Will man komplizierte infizierte Frakturen 
operieren, sind Platten anzuwenden. Alles nicht sicher lebensfähige Gewebe, Knochen- 
splitter usw. sind zu entfernen. Wenn nicht durch eine natürliche Öffnung für ge- 
nügende Drainage des Markraums gesorgt ist, so ist mit dem Meißel eine Öftnung an- 
zulegen. Die Metallspangen sind so lang als möglich zu wählen. Partielle Weichteil- 
naht. Die Spangen sind zu entfernen, sobald der Knochen genügende Festigkeit ge- 
wonnen hat. Harraß (Bad Dürrheim). 
Albee, Fréd. A.: Les lois fondamentales de la greffe osseuse dans le 
traitement des pseudarthroses. (Die Grundgesetze der Knochentransplantation 
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bei der Behandlung der Pseudarthrosen.) Presse med. Jg. 28, Nr. 27, 8. 261 
bis 263. 1920. 

In Frankreich beträgt die Zahl der Pseudarthrosen schätzungsweise 20 000. Die 
Verwendung von Metall als Ergänzung einer Knochentransplantation 
muß vollständig verworfen werden, denn das in einen gesunden, gut 
ernährten Knochen eingefügte Metall wird schlecht vertragen und zer- 
stört das Knochengewebe. Wieviel intensiver muß diese zerstörende Eigenschaft 
auf ein freies Knochentransplantat wirken! Ganz besonders kontraindiziert ist die 
Lanesche Schiene als Hilfsmittel zur Fixation des Transplantates, sie wirkt nur als 
destruierender Fremdkörper. Die freie Knochentransplantation ist die einzige Methode, 
die zufriedenstellende Resultate bei der Behandlung der Pseudarthrosen ergibt; Albee 
stützt seine Erfahrungen auf viele Experimente und auf ungefähr 2000 Knochentrans- 
plantationen beim Menschen. Der Erfolg der Transplantation besteht in der Über- 
tragung von aktiven, gut genährten Knochenzellen, um diejenigen, die ihre osteo- 
genetische Eigenschaft eingebüßt haben, zu ersetzen. Das Transplantat muß immer 
vom gleichen Individuum stammen, also autoplastisch sein und Knochenmark in 
genügender Menge als wesentlichen Bestandteil enthalten. Die entsprechenden Teile 
des Transplantates — Periost, Mark und Endost — müssen mit den gleichen Bestand- 
teilen des Mutterbodens in möglichst vollständige Berührung gebracht werden. Die 
Einpassung des Transplantates kann nicht exakt genug vorgenommen werden, da nur 
auf diese Weise ein möglichst schneller Anschluß an die Ernährung stattfindet. Die 
Knochen-Periosttransplantation ohne Mark ist durchaus zu verwerfen, da sie nicht im- 
stande ist, die so wichtige Fixation zu übernehmen. Auf diesen Fehler sind besonders 
die Mißerfolge bei dem Ersatz von Unterkieferdefekten zurückzuführen. Auch die ge- 
stielte Knochentransplantation erfüllt nicht ihren Zweck, da die Gefäße des Stieles 
doch nicht durchgängig bleiben. A. benutzt ausschließlich einen Span als Transplantat; 
dieser wird mittels der elektrischen Säge gewonnen und enthält stets auch die ganze 
Dicke der Marksubstanz. Um das Transplantat an seinem Platz festzuhalten, wird 
Känguruhsehne benutzt, die widerstandsfähig ist und doch vollständig resorbiert 
wird. Nach der Operation muß das Glied für mehrere Wochen in einen Gipsverband 
gelegt werden. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 

: Dwyer, Hugh L.: Chondrodysplasia; multiple cartilaginous exostoses. Report 
of eases. (Chondrodysplasie und multiple cartilaginäre Exostosen.) Americ. journ. 
of dis. of childr. Bd. 19, Nr. 3, S. 189—200. 1920. 

4 Fälle von multiplen Ekchondrosen, von denen 3 derselben Familie (Vater und 
2 Kinder) angehören. Die befallenen Knochen sind Schienbein, Speiche, Oberarm- und 
Oberschenkelknochen, Schulterblatt und Schlüsselbein. Die Geschwülste saßen nahe 
der Epiphysenfuge, die kleinen breitbasig, die großen spornartig mit schmälerem Stiel 
dem Knochen aufsitzend. Im Röntgenbild und bei der mikroskopischen Untersuchung 
boten sie das bekannte Bild der Ekchondrosen. Störungen des Knochenwachstums 
anderer Art fehlten. Es handelt sich also um Chondrodysplasie. Die Anlage ist ver- 
erbbar und kann durch die gesunde Mutter auf die Kinder übertragen werden. Aus 
28 bekannten Fällen berechnet sich das Verhältnis der Erkrankung beim männlichen 
und weiblichen Geschlecht zu 3:2. Unter den Trägern findet man alle Altersstufen 
von 20 Monaten (Beobachtung des Verf.s) bis zu 80 Jahren. Die Gemeinsamkeit der 
Lokalisation der Erkrankung an den Epiphysenknorpeln und ein von Ehrenfried 
erhobener Befund von exzessivem Wachstum des Epiphysenknorpels und unregel- 
mäßiger Ossifikation beiChondrodysplasie weißt auf eine enge Verwandtschaft der patho- 
logischen-Vorgänge bei Chondrod ysplasie und -dystrophie hin. Gümbel (Berlin). 

Greig, David M.: Ostitis fibrosa. Edinburgh med. journ. Bd. 24, Nr. 5, 
S. 324—327. 1920. 

Für die Entstehung einer Ostitis fibrosa kommt häufig ein Trauma in Frage. 
Mitteilung von zwei einschlägigen Fällen, von denen der eine im Pubertätsalter den 
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Unterschenkel und 7 Wochen später den Oberschenkel brach. Ausbildung einer 
Ostitis fibrosa an den deform geheilten Bruchstellen, welche im Röntgenbilde aus- 
gedehnte Verdickung und Rarefikation des Knochengewebes mit Neigung zur Vakuo 
lisierung zeigten. Spätere keilförmige Osteotomie und Heilung. 2. 38jähriger Soldat, 
dessen linker Oberschenkel sich infolge der Strapazen während des Krieges säbelscheiden- 
förmig verkrümmte. Syphilis war auszuschließen. — Verf. glaubt, daß die Ostitis 
fibrosa keine Knochenhaut-, sondern eine Knochenmarkserkrankung sei, für deren 
Entstehung außer dem Trauma eine gewisse lokale Disposition, Unterernährung, 
Rachitis, Anämie und ein leichter Grad von Osteomalacie während der Entwicklungs- 
jahre angenommen werden müsse. Duncker (Brandenburg). 


Obere Gliedmaßen: 


Loeffler, Friedrich: Die Behandlung der habituellen Schulterluxation durch 
Bildung eines extraartikulären Hemmungsbandes. (Chirurg. Klin., Halle a. S.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 14, S. 324—326. 1920. 

Unter den Ursachen habitueller Schulterluxation (Abriß der Außenroller am Tub. 
majus, Abriß des Labrum glenoidale und Absprengung am inneren und vorderen 
Pfannenrand, Erweiterung der Gelenkkapsel) betrachtet Loeffler die beiden letzteren 
als die gewöhnlichsten Ursachen. Er verwirft die Josephsche Operation, Bildung 
eines intraartikulären Ligamentum teres humeri nach Analogie des Ligamentum teres 
im Hüftgelenk, weil letzteres für die Bewegungen bedeutungslos ist und die künstliche 
Bildung eines derartigen intraartikulären Bandes eine breite Eröffnung des Schulter- 
gelenkes erfordert. L. empfiehlt Bildung eines exartikulären Verstärkungsbandes 
durch einen Fascienstreifen, der am Tuberculum majus und Acromion durch Bohr- 
kanäle befestigt wird. Heller (Leipzig). 

Bossi, Pietro: Contributo alla cura della lussazione abituale della spalla. 
(Beitrag zur Behandlung der habituellen Schulterluxation.) (Osp. magg., Milano.) 
Boll. d. clin. Jg. 37, Nr. 1, S. 17—20. 1920. 

Bossi berichtet über ein neues Verfahren zur operativen Behandlung der habi- 
tuellen Humerusluxationen. Dasselbe besteht in der Verstärkung der Schultergelenk- 
kapsel mittels eines aus der Fascia lata gewonnenen Streiens, der den Humeruskopf 
zirkulär umgibt und mit beiden Enden am Akromion befestigt wird. Die Technik ist 
kurz folgende: Präparation eines 2 cm breiten Streifens aus der Fascia lata von genü- 
gender Länge (Abmessen mit einem Seidenfaden! Incision im Sulcus deltoideo- 
pectoralis von 10—15 cm Länge und Durchtrennung der Weichteile bis zur Gelenk- 
kapsel. Bildung eines Tunnels unter dem Deltoideus auf der Vorderseite der Gelenk- 
kapsel mit der Kochersonde oder einem andern stumpfen Instrument bis zum Akro- 
mion. Durch diesen Gang wird das eine Ende des Fascienstreifens geführt. Darauf 
Bildung eines zweiten Ganges unter dem Humeruskopf herum auf der Hinterseite dicht 
an der Gelenkkapsel bis zum Akromion (mit der Kochersonde oder der Sonde nach 
Codi villa für Sehnentransplantationen). Auf diesem Wege wird das andere Ende des 
Fascienstreifens zum Akromion geführt. Die beiden Enden werden dann am Akromion 
in der Weise befestigt, daß man sie nach Incision der Haut über dem Akromion und 
Durchtrennung der Insertionssehnen des Deltoides im Sinne der Muskelfasern unter 
einer aus dem Akromion gebildeten Periost-Knochenbrücke mit Nähten vereinigt. 

Die beiden auf diese Weise behandelten Fälle betreffen einen 24 jährigen Mann, der sich 
1912 zum ersten Male und bis zum 6. IV. 1914, dem Tage der Operation ungefähr 30 mal die 
Schulter luxierte und seitdem geheilt ist. — Der zweite Fall betrifft ebenfalls einen jungen 
Menschen, bei dem seit 1915 achtmalige Luxation auftrat und seit der am 17. VII. 1918 er- 
folgten Operation völlige Heilung besteht. Friedrich Niedermayer (München). 

Luccarelli, Vincenzo: Angioma arterioso raeemoso (insolito sviluppo).”(Angioma 
arterio-racemosum, außergewöhnliche Entwickelung.) Riv. med. Jg. 28, Nr. 2, 
S. 18—19. 1920. 


Klinische Besprechung zweier Fälle in denen die sich langsam entwickelnde Geschwulst 
operiert wurde. Der erste Fall war ein 19jähriges Mädchen, mit einem linken Unterarmangiom. 
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Der zweite ein 9jähriges Mädchen, welches in der rechten Schlüsselbeingrube die Geschwulst 
hatte. Die Operation bestand in VeBunteehindung, Beide Fälle rezidivierten. 


von Lobmayer (Budapest). 
Untere Gliedmaßen: 


Iselin, Hans: Über die Bedeutung des Muskelgefühls für die Messung der 
Beinverkürzung und der statischen Veränderung bei Knickfuß. Rev. suisse des 
accid. du travail Jg. 14, Nr. 4, S. 145—149. 1920. 

Seinen Vorschlag, die Verkürzung einer Beinseite mit der Kreuzbeinwage, d. h. 
der queren Kreuzbeinachse, die durch die beiden Eckpunkte der Michaelissche Raute 
gegeben ist, zu bestimmen, hat Verf. inzwischen bei der Untersuchung von 100 Ober- 
schenkelschußbrüchen weiterhin erprobt. Nach Markierung der „Kreuzbeinwage“ 
werden bei Betrachtung des nackten Körpers von hinten so viel 1 bzw. 1/, cm dicke 
Brettchen unter das verkürzte Bein bei horizontaler Unterlage gelegt, bis die quere 
Rautenachse horizontal verläuft. Die Zahl der untergelegten Brettchen entspricht dann 
der Verkürzung in Zentimetern, vorausgesetzt, daß die Beinstellung so gewählt ist, daß 
die Senkrechte durch die Fersenmitten durch den Hüftkopf geht, d.h., wie anatomische 
Untersuchungen ergeben haben, die verlängerte Kreuzbeinwage öcm nach außen von den 
Rauteneckpunkten trifft. Zur instrumentellen Bestimmung der dem Geübten leicht 
ohne weiteres erkenntlichen, horizontalen ‚Einstellung der queren Kreuzbeinachse hat 
Verf. einen Nivellierwinkelpendel konstruiert, dessen Zeichnung mitgeteilt wird. Zur 
Messung des Knickungswinkels beim Pes valgus hat Iselin eine mit Schraubvorrichtung 
bewegliche schiefe Ebene konstruiert, die an einem Winkelmesser den Grad der zur 
Korrektur des Knickfusses nötigen Neigung der Ebene ablesen läßt. Abbildungen. Bei 
beiden Untersuchungen hat Verf. die Beobachtung gemacht, daß der Mensch ein außer- 
ordentlich feines Muskelgefühl hat, welches ihn befähigt, die vorhandenen Fehler mit der 
Genauigkeit des objektiven Instruments bewußt anzugeben. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Jones, Ellis: The treatment of fresh and un-united fractures of the femoral 
neck. (Behandlung von frischen und nicht konsolidierten Brüchen des Schenkelhalses.) 
Californ. state journ. of med. Bd. 18, Nr. 3, S. 92—94. 1920. 

38 mit Extension (B uc ks Extension) behandelte Schenkelhalsbrüche waren sämt- 
lich mit unbefriedigendem Ergebnis geheilt. Verf. empfiehlt statt dessen eine Kom- 
bination der Fixierung in Abduktion, benannt nach Whitmann, und der künstlichen 
Einkeilung nach Cotton. Cottons Verfahren baut darauf auf, daß eingekeilte Brüche 
stets knöchern verheilen. Er treibt in starker Abduktion nach Ausgleichung der Ver- 
kürzung den Hals mittels Schlägen mit einem schweren hölzernen Hammer gegen den 
durch ein Polster geschützten Trochanter in den Kopf herein. Das Bein wird dann 
nach Whitmann in extremer Abduktion (Überkorrektur) durch Gipsverband von den 
Zehen des gesunden und dem Knie des kranken Beins bis zur Brustwarze festgestellt. 
Belastung wird erst nach acht Monaten gestattet (Whitmann 6 Monate). 6 Fälle 
nach diesem Verfahren behandelt wurden sämtlich gut. 2 mal wurde der in schlechter 
Stellung eingekeilte Bruch gelöst und in besserer Stellung wieder eingekeilt. Bei 9 
nicht zur Verheilung gekommenen Brüchen hat die Anheftung des Kopfes durch ein 
Schienbeintransplantat 4mal zur Heilung geführt. In solchen Fällen bleibt, wenn 
Heilung nach 1 Jahr oder mehr nicht eingetreten ist, nur die Exstirpation des Kopfes 
und Arthrodese übrig. zur Verth (Kiel). 

Nielsen, Eiler: Zwei alte Oberschenkelbrüche, in schlechter Stellung geheilt, 
mit Steinmanns Gewichtextension behandelt. (Chirurg. Abt. St. Josephs Hosp. 


Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 63, Nr. 12, S. 177—181. 1920. 

Zwei Fälle von Schußfraktur, welche mit erheblicher Dislokation, außerordentlich starker 
Callusbildung und mit einer Verkürzung von 6!/, bzw. 7 cm geheilt waren. Zwischen dem Tag 
der Verletzung und der Aufnahme in stationäre Behandlung zwecks nachträglicher Korrektur 
der Dislokation lag in beiden Fällen ein Zeitraum von über 3 Jahren. Es wurde folgendes Ver- 
fahren eingeschlagen: Freilegung des Callus und Durchmeißelung, wobei die Weichteile mög- 
lichst behutsam behandelt werden. Hierauf Etablierung der Steinmannschen Nagelextension 
(Condylen des Femur). Die Belastung betrug in den ersten 4—5 Tagen 15 kg, hernach 25 kg. 
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Es handelt sich bei der Herstellung der Extension auch besonders darum, den Zug nicht mur in 
der Längsrichtung, sondern auch etwas nach oben entsprechend der Richtung des oberen 
Fragmentes,wirken zu lassen. Nach 3 Wochen wird die Extensionsvorrichtung entfernt, hierbei 
zeigt sich wie vorteilhaft es ist, wenn der Nagel aus zwei, in der Mitte durch Schraubung in Ver» 
bindung tretenden Hälften besteht, von denen jede für sich entfernt werden kann. Festigkeit 
des Knochens war nach ca. 10 Tagen (Massage!) eingetreten, so daß die Patienten mit einem 
Stock umhergehen konnten. Wenn auch das Röntgenbild gerade keine ideale Heilung zeigte, 
so war doch praktisch (trotz der bleibenden Verkürzung von l cm) eine restitutio ad integrum 
erreicht. Die anfänglich auftretenden, durch den Nagel verursachten Schmerzen lassen sich durch 
Narkotica niederhalten, der in der Achsel oder im Damm wirkende Gegenzug wird als lästiger 
bezeichnet. Sazinger (München). 

Fromme, Albert: Über die traumatische Epiphysenlösung des unteren Femur- 
endes. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 17, 
8. 394—396. 1920. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von traumatischer Epiphysenlösung des unteren 
Femurendes mit Verschiebung der Epiphyse in den Recessus suprapatellaris bei zwei 
Knaben von 9 und 12 und einem Mädchen von 12 Jahren. Die durch Operation mittels 
lateralen Längsschnittes reponierte und durch Gipsverband in Beugestellung fixierte 
Epiphyse wich in jedem Falle wieder nach vorn ab. Die Nachuntersuchungen nach 
4—5 Jahren zeigen, daß trotz der mangelhaften Reposition eine normale Funktion 
des Kniegelenks und ein normales Wachstum des Femur eingetreten sind. Nurin einem 
Falle war eine Verkürzung von lcm zurückgeblieben, die sich durch die Dislocatio 
ad latus erklärt. Boit (Königsberg ı. Pr.). 

Groves, Ernest W. Hey: The crueial ligaments of the knee-joint: their function, 
rupture, and the operative treatment of the same. (Die Kreuzbänder des Kniege- 
lenkes: ihre Funktion, Ruptur und deren Behandlung.) Brit. journ. of surg. Bd, 7, 
Nr. 28, S. 505—515. 1920. 

Verf. hat 1917 zum ersten Male das vordere Kreuzband aus dem Tractus iliotibialis 
ersetzt; seitdem hat er die Operation bei 13 weiteren Fällen (alle Kriegsverletzungen) 
ausgeführt. Das vordere Kreuzband, maximal gespannt bei voller Streckung des Knie- 
gelenkes, verhindert das Vorwärtsgleiten der Tibia gegen den Femur, umgekehrt das 
hintere Kreuzband, das bei der Beugung des Kniegelenkes gespannt wird, das Ab- 
gleiten der Tibia vom Femur nach hinten. Die Kreuzbänder sind die einzige Einrich- 
tung im Kniegelenk, die diese Funktion haben, außerdem verhindern sie beide zufolge 
ihrer schrägen Verlaufsrichtung die übermäßige Innenrotation des Unterschenkels. 
Ursache der Zerreißung der Kreuzbänder ist die Einwirkung einer großen Gewalt 
(Granatexplosion, Verschüttung) gewesen, während die Meniscusverletzungen durch 
geringere Gewalteinwirkungen hervorgerufen werden. Nur 2mal scheint die Zer- 
reißBung der Kr.-B. in 2 Stadien zustande gekommen zu sein, indem zu einer „Ver- 
stauchung‘‘ später ein 2. Unfall hinzu kam, nach dem die Erscheinungen der Kr.-B., 
Zerreißung auftraten. Unter den 14 Fällen war das vordere Kr.-B 10 mal, das hintere 
2mal, beide 2mal zerrissen. Knochenverletzungen konnten weder im Röntgenbild 
noch bei der Operation festgestellt werden. In etwa der Hälfte der Fälle war das Lig. 
collaterale tibiale verletzt, 1 mal völlig durchrissen. Nach Zerreißung des vorderen 
Kreuzbandes verschiebt sich sowohl passiv wie auch beim aktiven Belasten des Unter- 
schenkels, hierbei oft mit einem Ruck, der Schienbeinkopf gegen den Femur nach vorn, 
bei zerrissenem hinteren Kr.-B. tritt passiv wie aktiv beim Belasten des Unterschenkels 
Subluxation des Unterschenkels nach hinten ein; Zerreißung beider Kr.-B. hat Schlot- 
‘tern des Unterschenkels vor- und rückwärts zur Folge, so daß der Verletzte überhaupt 
nicht gehen kann. Operation der Kreuzbandzerreißung: U-förmiger Schnitt, an der 
Innenseite entlang den Beugesehnen, die Tuberositas tibiae umkreisend und fingerbreit 
nach außen von der Patella aufsteigend. Die Tuberositas wird breit abgemeißelt, das 
Gelenk breit eröffnet, die Kniescheibe nach oben geschlagen; die Plica alaris ist gewöhn- 
lich unverletzt. In dem breit eröffneten Gelenk ist die Bandverletzung sofort sichtbar, 
A. Ersatz des vorderen Kr.-B.: Durch den äußeren Condylus wird mit Drillbohrer 
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ein Kanal von ®/, Zoll Weite (unter Verwendung von 3 Bohrern von !/;”, 5/16” und 3/5”) 
möglichst weit dorsal angelegt, so daß die innere Öffnung des Kanals dem Ansatz des 
Bandes in der Fossa intercondyloidea entspricht, und ein 2. Kanal durch den Schien- 
beinkopf vom tibialen Bandansatz nach der Vorderfläche des Schienbeins. Aus den 
Bohrkanälen werden mit Gazestreifen sorgsam die Knochenspäne entfernt. Ein aus 
dem Tractus iliotibialis geschnittener Streifen von 8°” Länge, 1!/,”’ Breite wird bis an 
seinen Ansatz an der Tibia losgelöst, 1 mal längsgefaltet und an seinem Ende mit einem 
als Zügel dienenden Mullstreifen mit gewebter Kante umsäumt. An diesem Zügel wird 
der Fascienstreifen durch die Kanäle in der Richtung von der Außenfläche des Femur 
in das Gelenkinnere hinein und durch den Schienbeinkanal wieder heraus geführt, und 
das Ende als Ersatz oder Verstärkung des Lig. collaterale med. am Epicondylus int. 
femoris befestigt. Diese Befestigung geschieht unter straffem Anziehen des neuen Ban- 
des bei gebeugtem Knie nach Alwyn Smith mit Nähten und einem Elfenbeinnagel. 
Die Tuberositas tibise wird in ihrem Bett mit 2 Knochen- oder Elfenbeinstiften befestigt. 
Verschluß des Gelenkes mit Kapsel- und Hautnaht. B. Ersatz des hinteren Kr.-B: 
Gelenkeröffnung wie A. Verwandt werden die Sehnen der Mm. semitendinosus und 
gracilis, die an ihrem Ursprung abgetrennt werden; die Muskelstümpfe werden mit dem 
M. semimembranosus vernäht. Die mit starken Arterienklemmen gefaßten Sehnen 
werden durch die hintere Gelenkkapsel und zwischen Hinterhorn des medialen Meniscus 
und Schienbeinkopf vorgezogen und dann durch einen Kanal, der horizontal möglichst 
hoch oben und vorn den medialen Condylus durchbohrt, von innen nach außen ge- 
leitet, um, straff angezogen, bei gestrecktem Knie am medialen Rand des Schienbein- 
kopfes befestigt zu werden. Nachbehandlung: Dorsale Schiene bei gestrecktem Bein, 
leichte Beugung nur, wenn vor der Operation Genu recurvatum bestand. Nach 2 bis 
3 Wochen Massage und Elektrisieren, 6 Wochen p. op. Aufstehen mit leichtem Gips- 
verband. Ergebnis: Alle Fälle sind reaktionslos geheilt, von der Abmeißelung der 
Tuberositas wurde kein Nachteil gesehen. Kein Fall wurde nach der Operation schlech- 
ter. 4 sind nicht gebessert (2 Rupturen beider, 2 des vorderen Bandes); 4 sind mäßig 
gebessert; 4 geheilt, so daß sie zum aktiven Dienst oder bürgerlichen Beruf zurück- 
kehren konnten. 2 sind noch in Heilung. Sehr deutliche Abbildungen zur Erklärung 
des Befundes und der Operationen. Ä Gümbel (Berlin). 


Proust, Robert et Robert Soupault: Un cas de genou à tiroir. (Schubladenknie.) 
Rev. d’orthop. Jg. 27, Nr. 2, 8. 185—190. 1920. 

Bei einem Mann, der bei einem Treibriemenunfall unter anderen schweren Ver- 
letzungen eine Luxation des linken Kniegelenkes nach hinten erlitt, bestand 9 Jahre 
nach der Verletzung eine habituelle willkürliche Luxation des Tibiakopfes nach hinten. 
Bei rechtwinkliger Beugung des Kniegelenkes kann der Patient durch Kontraktion 
der Beugemuskeln eine Luxation des Unterschenkels nach hinten verursachen, wobei 
die tibialen Gelenkflächen an die hintere Fläche der Femurkondylen zu stehen kommen, 
die innere weiter nach hinten als die äußere. Dieselbe Luxation kann, ebenfalls in Beuge- 
stellung, durch passiven Druck auf den Tibiakopf nach hinten erzeugt werden. Das 
Kniegelenk wies bei der Untersuchung nichts Abnormes auf, bis auf einen Mangel des 
Ligament. mediale; passiv. konnte ein starkes Genu valgum erzeugt werden. Der 
Kranke war durch die Abnormität nicht behindert, weshalb von einer Raffung der 
Kapsel Abstand genommen wurde. Nach Ansicht der Verff. muß für diese Luxation 
außer der Zerreißung der Kreuzbänder, eine Verletzung der einen oder der beiden 
Seitenbänder vorgelegen haben. | Lazarraga (Malaga). 


Stearns, L. M.: Simplified treatment of the ordinary varicose ulcer. (Einfache 
Behandlung des gewöhnlichen varicösen Beingeschwürs.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 74, Nr. 3, S. 172—173. 1920. 

Verf. hat seit einigen Jahren eine Technik zur Behandlung dieses Leidens ausgearbeitet, 
die sehr einfach und mit geringstem Zeitverlust für den Patienten anwendbar erscheint. Das 
Geschwür wird zuerst mit Höllenstein geätzt und das Bein für 24 Stunden hochgelegt, um das 
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Ödem zu entfernen. Dann wird ein Zinkleimverband nach Unna angelegt. Zwei Teile Gela- 
tine, ein Teil Zinkoxyd, drei Teile Glyzerin und 4—$6 Teile Wasser (je nach der gewünschten 
Konsistenz) werden im Wasserbad zusammengemischt und die Paste warm mit dem Spatel auf 
das Bein vom Fußballen bis zum Knie aufgetragen und sofort eine Binde herumgelegt, so daß 
die Paste die erste Bindenlage durchdringt. Vierzehn Tage nach der Ätzung wird ein Fenster 
über dem Geschwür ausgeschnitten. Der Schorf wird mit dem Löffel abgekratzt, bis der Grund 
rein ist und leicht blutet. Dann werden mit einem krummen Messer die Ränder des Geschwürs 
abgetragen und auf diese Weise eine Portion Epithel vom Wundrand gewonnen. Dieses abge- 
tragene Gewebe wird auf ein Stück mit physiologischer Kochsalzlösung getränkte Gaze gebracht 
und diese mit einem Stück trockener Gaze, nachdem die Blutung gestillt ist und das Geschwür 
hineingedrückt. Darüber kommt ein Stück perforierter Gummistoff und das Ganze wird steril 
verbunden. Das Hochlagern des Beins kann dann noch 3 Tage durchgeführt werden. Nach Ent- 
fernen des Gummistoffs wird die Wunde noch mit 5 proz. Scharlachsalbe für 14 Tage verbunden. 
Während der Zeit kann der Patient auf sein, muß sich aber noch ruhig halten, bis die Epitheli- 
sierung des Geschwürs vollendet ist. Kotzenberg (Hamburg). 
Clasen, E.: Die Behandlung des Uleus eruris als Nebenbeschäftigung für Ärzte, 
besonders kriegsbeschädigte. Therap. d. Gegenw. Jg. 61, H. 4, S. 142-146. 1920. 
Uloera cruris sind derart häufig und deren Behandlung mit Zinkleimverband derart 
einfach, erprobt und erfolgreich, daß insbesondere kriegsbeschädigte Ärzte durch Behandlung 
dieses verbreiteten Leidens mühelosen und ausreichenden Nebenerwerb finden können. Verf. 
hat zugunsten der Ulcusbehandlung die übrige Praxis aufgegeben. Kindl (Kladno). 
Vegas, Marcelino Herrera: The Wladimiroff-Mikulicz operation. (Die Ope- 
ration nach Wladimiroff-Mikulicz) New York med. journ. Bd. 111, Nr. 13, 
S. 550—553. 1920. 
15jähr. Mädchen litt seit 3 Jahren, im Anschluß an einen Fall, an Eiterung im Bereich 
der linken Ferse, die trotz wiederholter Operationen und jahrelanger Behandlung im Gipe- 
verband nicht heilte. Befund: Die linke Ferse stark verunstaltet, der hintere Teil des Fersen- 
beins kaum zu tasten. Der Fuß steht einwärts gedreht im X 160°, die Beweglichkeit ist stark 
beschränkt; Ab- und Adduktion verhindert eine Versteifung in den Tarso-Metatarsalgelenken. 
Kein Spitzfuß. Bei dem stark hinkenden Gang tritt nur der äußere Fußrand auf. Linkes Bein 
um 3!/,cm verkürzt. Röntgenbild zeigt Fersenbeinbruch mit drei Bruchstücken, das Sprung- 
bein abgeplattet in senkrechter und verlängert in wagrechter Richtung und ankylotisch mit dem 
Fersenbein. Die Operation nach Wladimiroff- Mikulicz wurde ausgeführt wegen des 
Fersenbeinbruches, der Entzündung im Bereich des hinteren Tarsus und der schweren Verun- 
staltung des Fußes, die das Gehen unmöglich machte und auf unblutigem Wege nicht zu be- 
seitigen war. Schnittführung nach Mikulicz - Samter unter Schonung von Art., Vena und 
‘ Nerv. tib. post.; der vordere Resektionsschnitt wurde durch Würfel- und Keilbeine geführt, 
nur die Weichteile genäht und die Stellung im Gipsverband gesichert. Bei den ersten Gehver- 
suchen ?/, Jahr p. op. heftige Schmerzen und Unmöglichkeit, im Gleichgewicht zu stehen. Der 
Fuß ist nach hinten und ihnnen abgewichen, die feste Vereinigung zwischen Unterschenkel und 
Fuß ausgeblieben (Pseudarthrose), Das Röntgenbild ergab Subluxation des Tarsus nach vorn 
und einen 2 mm breiten Spalt zwischen den Resektionsflächen. Deshalb wurde in einer zweiten 
Operation der Spalt von einem Längsschnitt aus freigelegt, das Bindegewebe zwischen den 
Knochen ausgeschnitten und die Lücke mit einem dem rechten Schienbein entnommenen 
Knochenspan ausgefüllt, der durch genaue Naht der Weichteile in seiner Lage erhalten wurde. 
Nach vorübergehender seröser Absonderung und später noch Spaltung eines Lymphdrüsen- 
abscesses der linken Leiste erfolgte Heilung. 3 Jahre nach der zweiten Operation bestand eine 
geringe passive Beweglichkeit des Vorderfußes in sagittaler Richtung, seitliche Beweglichkeit 
war passiv nicht möglich. Die Zehen konnten gebeugt und gestreckt werden. Die Achse des 
Vorderfußes bildete mit der des Unterschenkels einen & 170° und von der Seite gesehen war 
der Vorderfuß gegen den Unterschenkel etwas nach hinten abgewichen. Die Länge von der 
Spina il. a. sup. bis zur 1. Zwischenzehenfalte betrug links 80 cm gegen 84 om auf der gesunden 
Seite. Im Röntgenbild war die feste knöcherne Vereinigung zwischen Unterschenkel und Fuß 
zu erkennen. Die Kranke geht in einem der neuen Form des Fußes entsprechend angefertigten 
Stiefel. Kurze Übersicht über die Literatur. Gümbel (Berln). 


Mollenhauer, Paul: Zur Frage der Chopartsehen Operation. (Orthop. Laz. 
„Schloß Charlotienburg‘‘.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 18, 8. 418—419. 1920. 

Das Werturteil über die Chopartsche Amputation ist sehr verschieden. Die 
einen loben sie, die andern wollen sie zugunsten der Pirogoff- oder der Unterschenkel- 
amputation aufgegeben wissen, da die sehr häufig auftretende Contractur die Gebrauchs- 
fähigkeit stark beeinträchtigt. Wichtig ist zur Vermeidung der Spitzfußstellung die 
Erhaltung der Strecksehnen und ihre Annähung an die plantaren Weichteile, die 
Fixierung des Fußes in Mittelstellung und die Übung der Extensoren vor Beginn der 
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Belastung. Es empfiehlt sich schon beim ersten Auftreten eine Art Plattfußeinlage zu. 
verwenden, um dem Herabsinken des vorderen Calcaneusrandes entgegenzuarbeiten. 
Vorbedingung für ein gutes Endresultat ist ein gut ernährter Weichteillappen und eine 
schmale, verschiebliche Narbe. Zur Besserung des Gehvermögens nach eingetretener 
Contractur sind eine Reihe von Nachoperationen ausgeführt worden. Bei einigen 
Methoden wird das Sprunggelenk zu erhalten versucht: die wenig Aussicht auf einen 
Dauererfolg bietende Achillotomie; Absägen des Fersenhöckers, um die Sohlenfläche 
als Trittfläche zu erhalten (Abrashanow); Verpflanzung des 5. Mittelfußknochens quer 
unter den Talus, um dadurch den vorderen Stumpfrand zu heben (Beyer). Da die 
Erhaltung des Sprunggelenkes, das doch nur zu einem geringen Grade ausgenutzt 
werden kann, bedeutungslos ist, wird von vielen Seiten die Arthrodese warm empfohlen. 
Diese wird ausgeführt durch Verödung des oberen Sprunggelenkes, durch Ankylosierung 
beider Sprunggelenke oder durch völlige Entfernung des Talus mit Einkeilung des 
Calcaneus zwischen die angefrischten Malleolengabeln. Die letzte Methode empfiehlt 
sich bei kurzem vorderen Weichteillappen, weil dadurch Weichteile gewonnen werden. 
Nach den Erfahrungen des Verf. genügt die Verödung des oberen Sprunggelenkes; das 
untere Sprunggelenk ist zu erhalten, da die seitlichen Bewegungen in diesem Gelenke 
keine Contractur bedingen, aber die Anpassung des Fußes an Geländeunebenheiten 
erleichtern. Die Operation ist technisch einfach und fast immer erfolgreich. Durch 
einen bogenförmigen Schnitt von der äußeren Knöchelspitze bis zum Fußrücken läßt 
sich das Gelenk genügend freilegen, um den Gelenkknorpel des oberen Sprunggelenkes 
zu entfernen. Dann wird der Talus bei rechtwinkliger Fußstellung in die Malleolen- 
gabel gedrückt und mit einigen eventuell durch den Knochen gehenden Periostnähten 
befestigt. Dann kann man nach Biesalski einen Nagel von der Fußsohle her durch 
die Fußwurzelknochen in die Tibia treiben. Der Fuß kann aber auch durch einen 
Heftpflasterstreifen, der von der Fußsohle über die vordere Stumpfkante zum Unter- 
schenkel läuft, und Stärkegazebinde genügend fixiert werden. Nach 5 Wochen wird 
mit Belastungsübungen begonnen. Gang mit und ohne Prothese gut; Rückfälle sind 
nicht zu erwarten. Diese Operation empfiehlt sich auch bei Lisfrancstümpfen, doch 
muß hier wegen der Gefahr der Tibialiscontractur auch das untere Sprunggelenk ver- 
ödet werden. Wortmann (Berlin). 

Whitman, Armitage: Modern treatment of the weak foot. (Neuzeitliche Be- 
handlung des Knickfußes.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd.. 74, Nr. 3, 
8. 151—154. 1920. 

Durch den Krieg ist das Interesse am Knick- und Plattfuß mehr und mehr geweckt 
und teilweise sind einer vernünftigeren Behandlung die Wege geebnet worden. Whit- 
man betont hauptsächlich, daß das größte Gewicht bei veranlagten Leuten mit weichem 
Fußgelenk auf den falschen Gang mit hohlem Kreuz und auswärts gesetzten Füßen zu 
legen ist und daß vor allen Dingen mit dieser „seit Generationen von Tanzmeistern‘“ 
eingedrillten Mode zu brechen ist. Die Füße gehören parallel nebeneinander. Bei aus- 
wärts gesetzten Füßen fällt die Körperlast auf den inneren Fußrand, und dann ist es 
nur eine Frage der Zeit, daß sich der Knick- und Plattfuß mit all seinen Beschwerden 
etabliert. Bei Soldaten ist jetzt im Kriege von mehreren englischen Militärärzten 
ohne jeden Apparat einfach durch militärische Disziplin plus Moral und Intelligenz 
eine glatte Heilung erzielt worden. Bei anderen muß eine Erhöhung des inneren Sohlen- 
und Absatzrandes, gelegentlich Anlegung einer Lederbandage um Fuß und Knöchel, 
mit zu Hilfe genommen werden. Dazu kommen sorgfältig abgestufte Übungen wechselnd 
mit Ruhepausen. Anders liegt die Sache naturgemäß bei der Zivilbevölkerung, die 
einen Apparat oder besonderen Schuh verlangt. Der Apparat, der das Fußgewölbe 
stützt und zugleich die Neigung, den Fuß auswärts zu setzen, unmöglich macht, ist 
der von W. angegebene. Eine Einlage wird über sorgfältig angefertigtem Gipsabguß. 
gemacht; gleichzeitig sorgt der Druck einer Binde oder eines Riemens dafür, daß die 
Zehen nicht nach außen kommen. An das letztgenannte Band und seinen Druck wird 
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der Patient sehr allmählich gewöhnt, bis er gelernt hat, den Fuß in der richtigen Stellung 
zu halten. Dann wird allmählich zuerst die Innenranderhöhung, dann das Band weg- 
gelassen, Patient muß aber sehr sorgfältig gehen, damit die geringste Wiederkehr 
der Symptome sofort beachtet wird. Draudt (Darmstadt). 

Zur Verth, M.: Über den Bruch des Fersenhöckers. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 153, H. 5/6, S. 414—424. 1920. 

Verf. entkleidet die bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts ausschließlich als Rißfrak- 
turen beschriebenen Brüche des Fersenhöckers aus ihrem Nimbus als Rißfraktur 
und führt sie auf eine funktionell wesentlich belanglosere Aussprengung zurück. 
Die große Anzahl schwerster Fersenhöckerbrüche einer ganz besonderen Entstehungs- 
art, die der Seekrieg brachte, indem ein Stoß gegen Deck (Explosion) sich den darauf 
stehenden Menschen mitteilt und wie ein mit großer Wucht ausgeführter heftiger 
Schlag unter die Füße wirkt und zu Abbrüchen des Fersenhöckers führt, die sich durch 
Muskelzug nicht erklären lassen, veranlaßten ihn, zur Genese der Fersenhöckerbrüche 
Stellung zu nehmen. Er untersuchte bei Operationen und Sektionen den Ansatz der 
Achillessehne und stellte fest, daß dieselbe nicht an der obern hintern Kante des Fersen- 
höckers ansetzt, sondern daß der Ansatz etwa der Prominenz des Tuber entspricht 
und die Sehne nach unten in die Fascia plantaris übergeht. An einem künstlich her- 
gestellten „Rißbruch‘ beweißt er, daß es zur Erklärung der Verschiebung des Bruch- 
stücks nach oben nicht des Zuges der Achillessehne bedarf. Nach physikalischen und 
anatomischen Gesetzen legt er die als Rißbruch aufgefaßten Bruchformen als eine Ab- 
sprengung dar, die bei übermäßigem Druck durch die gewaltigen Spannungen hervor- 
gerufen wird. Hohmeier (Coblenz). 

Kleinberg, S.: The operative correetion of paralytic valgus. (Die operative 
Korrektur des Pes valgus paralyticus.) Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 3, 
S. 127—135. 1920. 

Die häufigste Folge der Poliomyelitis ant. ist bekanntlich die Lähmung der Mm. 
tibiales. Ist nur der Anticus gelähmt, so kommt der Fuß in Equino-valgus-Stellung. 
Bei der Belastung legt sich das Gewölbe um. Wenn beide Mm. tibiales gelähmt sind, 
ist die Valgusstellung stärker, meist mit Verschiebung des Talus verbunden. Die opera- 
tive Behandlung dieser Deförmität ist ebenfalls verschieden je nachdem nur der Tibialis 
anticus oder auch der porticus gelähmt ist. Für die Fälle der ersten Kategorie wird eine 
„Schlingenoperation‘‘ angegeben. Der Extensor digit. comm. wird vom Medianschnitt 
aus aus seinem Lager herausgenommen, der Peroneus III wird am Ansatz abgetrennt. 
Die Tibialis-anticus-Sehne wird 5cm oberhalb des Knöchels durchgetrennt, um die Sehne 
des Extensor digit. herumgeschlungen und wieder in die Tibia implantiert, so daß 
nun die Zugrichtung des Extensors digit. nicht mehr so stark lateral wirkt. Gleichzeitig 
kann mit dieser Operation eine Transplantation des Peroneus brevis in das Fach 
und den Ansatz des Tibialis anticus verbunden werden. — Die zweite Operationsmethode 
ist eine Kombination der Transplantation des Peroneus longus durch das Fach 
des Tibialis anticus auf dessen Ansatz (nach Biesalski - Mayer), mit einer Implan- 
tation des Tibialis anticus in die Tibia, die nun als Hemmstrang gegen Plantarflexion 
‘und Abduktion wirken soll. Nach letzterer Methode sind 9 Fälle behandelt mit 2 sehr 
guten, 5 guten und 2 Fehlresultaten. Mit der „Schlingenmethode‘‘ wurden 4 Fälle 
operiert, alle mit gutem Resultat. Zum Schlusse werden noch 5 Punkte als besonders 
wichtig angeführt. 1. Ideale Resultate erhält man mit beiden Operationsmethoden 
nur, wenn abgesehen von der Lähmung der Tibiales die anderen Fußmuskeln kräftig 
sind. Daher 2. sorgfältige Prüfung der Muskeln vor der Operation. 3. Überkorrektur- 
stellung soll nur 56 Wochen beibehalten werden. 4. Die Spannung des Tibialis anticus 
bei der Implantation soll so gewählt werden, daß der Fuß nicht ganz im rechten Winkel 
steht. 5. Die transplantierte Sehne muß fest, OERE durch den Knochen angenāht 
werden. Bassch EE 
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Me Clanahan, H. M. and W. W. Willard: Osteogenesis imperfecta congenita. 
Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 19, Nr. 3, S. 181—188. 1920. 

Mitteilung eines Falles mit genauem Sektionsbefunde. Der am normalen Ende der Schwan- 
gerschaft geborne Knabe zeigte bei der Geburt zahlreiche Frakturen am Vorderarm, Ober- 
und Unterschenkel, weiche breite Kopfknochen bei sonst normaler Entwicklung. Bei seiner 
Aufnahme in das Krankenhaus im Alter von 3 Monaten zeigten sich Arme und Beine gebogen 
und deformiert. Am Oberarm, Oberschenkel und Schienbein waren Callusmassen zu fühlen. 
Die Rippen fühlten sich weich und biegsam an ohne deutliche Frakturen. Die Kopfknochen 
glichen einer Membran mit einzelnen Knocheninseln. Innere Organe normal, Körpergewicht 
ungefähr 3280 g. Wassermann, Pirquet negativ. Urin von 1008 spez. Gewicht zeigte keine 
krankhaften Bestandteile. Hämoglobin 70%, rote Blutkörperchen 3 460 000, Leukocyten 
18 700, und zwar 56%, polymorphe, 40% Lymphooyten, 2%, eosinophile, 2%, Spezialformen. 
Nach ungefähr 6 Wochen ging das Kind unter den Erscheinungen einer Furunkulose zugrunde. 
Die Weichheit der Knochen, die zahlreichen Frakturen und die starke Callusbildung sind 
charakteristisch für das Krankheitsbild. Bei der Osteogenesis imperfecta congenita sind alle 
Knochen in gleicher Weise ergriffen. Während sich die enchondralen Osifikationsvorgänge in 
fast normaler Weise vollziehen, liegt eine Störung der periostalen und endostalen Knochen- 
bildung vor. Das Periost führte auch in diesnm Falle nicht in normaler Weise zu Knochenbil- 
dung, sondern zu schlecht entwickeltem Knorpel. An Stelle der in das Mark hineinwachsen- 
den Knochenbälkchen fand sich embryonales Knorpelgewebe. Hier fand man zahlreiche multi- 
nukleäre Zellen (Osteoklasten). Auch das Knochenmark war auf einer embryonalen Stufe 
stehen geblieben. Es zeigte eine schleimähnliche Grundsubstanz, in welcher sich Fibroblasten 
befanden. Die charakteristischen Markzellen mit blutbildender Funktion waren nur im zen- 
tralen Teile des Marks vorhanden. Stettiner (Berlin). 


Strangeways, T. S. P.: Observations on the nutrition of articular cartilage. 
(Beobachtungen über die Ernährung des Gelenkknorpels.) (Laborat., res. hosp., Cam- 
bridge.) Brit. med. journ. Nr. 3098, S. 661—663. 1920. 

Es wurden 4 freie Gelenkkörper aus 3 Kniegelenken untersucht, die nach den 
Krankengeschichten schon seit mehreren Jahren als solche bestanden. Sie waren zu- 
sammengesetzt aus Knorpel und Bindegewebe, beide sowohl im Zustande der Pro- 
liferation als in dem der Degeneration, und aus atypischem Knochengewebe. Die freien 
Gelenkkörper können ihre Ernährung nur aus 2 Quellen entnehmen: 1. zugrunde ge- 
gangenen Zellen ihrer eigenen Substanz; damit läßt sich aber nicht in Einklang bringen, 
daß sie auch als freie Körper noch wachsen; 2. der Synovia. Wenn die Synovialflüssig- 
keit tatsächlich den freien Gelenkkörpern die zu ihrer Ernährung nötigen Stoffe liefert, 
so muß angenommen werden, daß Knorpel- und Knochenzellen ihr die Nährsubstanzen 
entnehmen, und weiter, daß der Gelenkknorpel wenigstens zum Teil sich aus Stoffen, 
die er der Synovia entnimmt, aufbaut. Ist diese Hypothese richtig, so ist die Ursache 
der degenerativen Formen der, Arthritis nicht in Veränderungen des Knochens oder 
Knorpels, sondern in solchen der Zusammensetzung der Synovia zu suchen. Gümbel. 


Kappis, Max: Die Umkipplappenplastik, eine Vereinfachung der Plastik mit 
gestielten Hautlappen. (Chirurg. Klin., Kiel.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 19, 
S. 445—448. 1920. 

Zweck der Umkipplappenplastik: Deckung größerer Hautdefekte bei 
mangelhafter Mobilisierungsmöglichkeit der nahen Umgebung — durch gestielte 
Hautlappen von derselben Extremität. 

Technik: Umschneiden eines breitgestielten Lappens, Umkippen desselben (Wundfläche 
nach außen) und Einnähen in einer Schnittwunde neben dem zudeckenden Defekt: Der proxi- 
male Schnittrand wird mit dem Hautrand des umgekippten Lappens, der distale Schnittrand 
mit der Wundfläche des Lappens so vernäht, daß eine breite Vereinigung zwischen dem Lappen- 
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rand und der Schnittwunde erzielt wird. In gleicher Sitzung Deckung des Lappendefektes durch 
Verkleinerung und nach Thiersch. — Schrittweises allmähliches Durchtrennen des Lappen- 
stieles. Der Lappen muß möglichst gespannt gehalten werden, damit er nicht schrumpft, der 
Abgangswinkel durch Unterpolstern möglichst 90° genähert werden, damit beim zweiten Um- 
kippen kein Abknicken eintritt. In der Schlußsitzung wird der Stiel endgültig durchtrennt, 
Defekt und Lappenrand angefrischt und der Lappen in den Defekt eingenäht. Schematische 
Zeichnungen and. Abbildungen erleichtern das Verständnis für die Technik, die schwerer be- 
schrieben als ausgeführt ist. Posner (Jüterbog). 


Torrance, Gaston: Skin grafting by means of freezing with ethyl chloride. 
(Hautpfropfung nach Einfrieren mittels Äthylchlorid.) Suig. gynecol. a. obstetr. 
Bd. 30, Nr. 4, S. 405. 1920. 

Seit einer Reihe von Jahren schon hat Verf. zahlreiche Fälle von tiefen Geschwüren 
nach Verbrennung oder anderer Ätiologie durch folgendes Verfahren zur Ausheilung 


gebracht: 

Einfrierenlassen der Oberschenkelhaut in der Größe eines Silberdollars; Ausschneiden der 
gefrorenen Haut samt dem ebenfalls gefrorenen Fett; Auflegen dieser gefrorenen Hautstücke 
auf das Geschwür; nach dem Auftauen haften diese Hautstückchen gut auf den Granulationen; 
trockener Schutzverband, der nach Maßgabe der Sekretion einige Male gewechselt werden muß. 

Salzer (Wien). 

Foster, Nellis B.: A consideration of the surgieal hazards in diabetic patients. 
(Eine Betrachtung über die Zufälle, die dem Chirurgen bei diabetischen Patienten 
begegnen können.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 3, 8.:382—386. 1920. 

Es ist bekannt, daß der Erfolg von Operationen sehr in Frage gestellt wird, wenn der 
Patient außer der chirurgische Behandlung erfordernden Erkrankung noch an Diabetes leidet, 
es ist aber nicht so allgemein zur Kenntnis gekommen, daß Komplikationen, die man als chirur- 
gische ansah, ihre Ursache in einem großen Prozentsatz in der Zuckerkrankheit haben. Nach 
den Statistiken zweier guter Krankenhäuser erlagen von Diabetikern im 3. Jahrzehnt des Lebens 
60% im Anschluß an Operationen, von den rein chirurgischen Fällen starben 70% im Coma. Man 
pflegt gewöhnlich schwere und leichte Fälle von Diabetes zu unterscheiden und richtet sich hier- 

inach dem Grade der Glykosurie, es zeigt sich nun, daß das Coma ebenso oft bei sog. leichten 
als bei schweren Diabetesfällen eintritt, dies dürfte beweisen, daß die Einteilung auf falschen 
Kriterien beruht. Die Chirurgen teilen die Operationen häufig in größere und kleinere ein, 
folgen wir dieser Einteilung bei Betrachtung der Diabetiker, so zeigt sich, daß die Mortalität 
nach kleineren Operationen größer ist als nach den sog. größeren Operationen. Das rührt zum 
Teil natürlich davon her, daß man erheblichere Eingriffe bei Diabetikern nach Möglichkeit 
überhaupt vermeidet, aber es rückt doch das Risiko, das man auch bei kleineren Operationen 
an Diabetikern auf sich nimmt noch mehr ins rechte Licht. Hier setzt Verf. ein und sagt, wenn 
auch dem Internen und dem Chirurgen die Gefahren bekannt sind, die dem Diabetiker bei 
Operationen drohen, so ist noch lange nicht allgemein bekannt, wie man die einzelnen Faktoren, 
die diese Gefahren erzeugen, analysieren und zu einem sehr hohen Grad abschätzen kann. Es 
wurde schon angeführt, daß Glykosurie an sich kein vollgültiges Merkmal für die Schwere des 
Diabetes ist, denn das Fehlen von Glykosurie beweist noch keineswegs, daß keine Zucker- 
erkrankung vorliegt, es ist gegenwärtig allgemein anerkannt, daß die gradmäßige Schätzung 
des Diabetes von dem Grade der Hyperglykämie unter verschiedenen diatetischen Bedingungen 
abhängt. Es soll hierbei auch auf dem Typ von Diabetes hingewiesen sein, der keine Glykosurie 
zeigt, hat diese Erkrankung längere Zeit gedauert, finden sich gewöhnlich Veränderungen 
in der Niere und das erste klinische Zeichen ist das eines erhöhten Blutdruckes. Verschiedent- 
lich ändert sich auch der Grad der Glykosurie und sie verschwindet nicht selten gänzlich, Pa- 
tienten dieses Typs erzählen dann, sie seien wohl eine Zeitlang zuckerkrank gewesen, seien aber 
dann geheilt worden, eine genaue Untersuchung, besonders Blutzuckerbestimmung ergibt ab 
dann, daß die pathologischen Veränderungen in der Niere in einem solchen Grade bestehen, daß 
der vermehrte Blutzuckergehalt sich nicht durch Zucker im Urin kenntlich macht. Man kann 
also den Diabetes feststellen und die Schwere derErkrankung abschätzen nur durchUntersuchung 
des Blutzuckergehaltes. Es gibt nun eine Reihe von Faktoren, die auch bei normalem Blut ein 
Anwachsen des Blutzuckergehaltes hervorrufen, während sie beim Diabetiker den gleichen 
Effekt aber in größerem Ausmaße bedingen. Hier sind hauptsächlich die Infektionskrank- 
heiten zu nennen. Bei normalen, chronisch infektiös erkrankten Personen zeigt sich ein Anstei- 
gen des Blutzuckers über die Norm nach der Aufnahme von Glukose und ein verlängertes Ver- 
halten dieses Zustandes über die normalen 2 Stunden hinaus, bei Zuckerkranken finden wir 
Ähnliches, klinisch dadurch bekannt, daß es äußerst schwierig ist, durch diätetische Maß- 
nahmen die Hyperglykämie normal zu machen, ferner bedingt diese Störung durch die Infektion 
bei Diabetikern eine vermehrte Schwierigkeit in der Verarbeitung der Glukose und damit rückt 
die Neigung zur Acidose in den Vordergrund. Diese grundlegenden Dinge sind auch schon 
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bei geringen Injektionen sehr ausgeprägt. So kann ein Diabetiker recht gute Heilungstendenz 
seines Leidens zeigen und der Blutzuckergehalt bis zur Norm gesunken sein, so wird, wenn er 
z. B. eine Mandelentzündung bekommt, der Blutzuckergehalt ansteigen und selbst, wenn der 
Patient peinlich auf seine Diät achtet, auch im Urin Zucker nachweisbar werden. Die Stö, 

in der Zuckerverarbeitung wird durch verschiedene Grade von Acidose sichtbar, selbst wenn die 
Infektionskrankheit schon abgelaufen ist und es wird geraume Zeit verstreichen, bis wieder der 
Zustand von früher erreicht ist. Bei Kindern führen solche leichte Infektionen nicht selten zu 
schwerer Acidose und Coma. Die gleichen Veränderungen rufen die zahlreichen Infektions- 
krankheiten hervor, die chirurgisches Eingreifen nötig machen, also Carbunkel, Zellgewebsent- 
zündungen u.a. Ein weiterer Faktor von Einfluß auf den Kohlenhydratabbau ist das von den 
Chirurgen ja ungemein häufig angewendete Anästhesierungsverfahren. Im Anschluß daran tritt 
mehr oder weniger starke Acidose ein je nach der Art der Operation und der Dauer der Schmerz- 
betäubung. Der dritte Faktor ist die Prädisposition der Diabetiker für Infektionskrankheiten 
und die verminderte Widerstandskraft gegenüber denselben. Man kann also sagen, daß die 
Schwere des Diabetes in jedem Fall nur durch Blutanalysen festzustellen ist, daß Infektions- 
krankheiten schwere Störungen und damit Acidose verschiedenen Grades hervorrufen, daß die 
geringe Widerstandskraft gegen Infektionen das Bild noch mehr verschlechtern und daß An- 
aesthetica, besonders Äther weiter ungünstig einwirken. Die Erkenntnis dieser Gefahren mußte 
uns eine Abschätzung der Operationsfähigkeit der Patienten im Einzelfalle erlauben. Die 
Hauptgefahren bleibt stets Acidose und Coma. Die Untersuchung der kohlensäurebindenden 
Kraft des Blutes gibt klaren Aufschluß und benötigt nur wenige Minuten Zeit. Normales Blut 
zeigt ein Bindungsvermögen für CO, von etwa 55%, schwere Fälle von Acidose haben hingegen 
ein Bindungsvermögen von nur 20%, oder weniger. Kein Diabetiker hat einen operativen Ein- 
griff nach den Erfahrungen des Verf. überstanden, dessen Blut weniger als 30%, CO, Bindungs- 
kraft aufwies. und nach seiner Ansicht sind 40%, das Mindestmaß bei dem man noch operieren 
kann, wobei man immer noch die Verschlechterung im Verlaufe der Infektion und durch die 
Anästhesie in Betracht ziehen muß. Wenn nun auch die Bewertung der Acidose ein genügendes 
Bild gibt, so sollte doch nie der Blutzuckergehalt außer Betracht gelassen werden. Man sieht 
viele Diabetiker ohne Acidose aber mit Blutzuckergehalt über 35%, die dann Operationen er- 
liegen, infolge der sich postoperativ entwickelnden Acidose, Wird der Blutzuckergehalt höher 
als vor der Operation, muß man mit Komplikationen rechnen. Man kann sagen, daß Diabeti- 
ker mit Hyperglykämie über 35%, oder CO,-Bindungsvermögen unter 40%, keinerlei operativen 
Eingriff überstehen können, die einzige Hilfe ist hier vor der chirurgischen Behandlung den Dia- 
betes zu bessern, ist dies nicht möglich, so ist der Patient rettungslos verloren. Auf der anderen 
Seite stehen die Diabetiker die keine Acidose haben, deren Blutzuckergehalt nur das Doppelte 
der Norm beträgt, diese überstehen chirurgische Eingriffe, selbst bei Infektionskrankheiten, in 
leidlich hoher Anzahl. In allen Fällen die chirurgische Behandlung benötigen, mit Ausnahme 
der Notfälle, ist es nötig vor der Operation den Diabetes zu behandeln, meist kann, selbst bei 
schweren Zuckererkrankungen, die Acidose zum Verschwinden gebracht und die Hyperglykämie 
auf ein erträgliches Maß reduziert werden. Die Behandlung der Diabetiker vor Operationen er- 
strebt normalen Kohlenhydratabbau, der Gradmesser ist der Blutzuckergehalt und die CO,- 
Bindungskraft des Plasmas. Es gibt nur ein Mittel, das ist die Diät, die unter Umständen sehr 
schwierig durchzuführen ist, besonders weil es sich meist um Infektionskrankheiten handelt, 
die dem Chirurgen übergeben werden sollen. Verf. schlägt vor, folgendes zu beachten 'bei’ 
der Diät: 1. Fett ist der direkte Vorläufer der Ketone und deshalb ungeeignet. 2. Kohlen- 
hydrate werden schlecht ausgenutzt und erhöhen deshalb den Blutzuckergehalt und führen 
zur Acidose. Es bleiben also nur Proteine, mageres Fleisch und Eier mit geringen Zusatz von 
grünem Gemüse als Appetitanreiz. Die tägliche Nahrungsmenge soll 300 Kalorien nicht über- 
schreiten. Bei Acidose werden Alkalien gegeben, per os große Mengen 2—3 g stündlich, bis 
die Kohlensäure des Blutes sich gehoben hat. NaCO, gibt man am besten in Vichywasser. Gut 
ist auch NaCO, in Olivenöl als Emulsion subcutan (10—15 g NaCO, in 10 ccm Öl). Liegen In- 
fektionskrankheiten vor, die rasches chirurgisches Eingreifen erfordern, ist die Gefahr stets sehr 
groß; sind es nicht infektiöse Leiden, die den Patienten zu dem Chirurgen führen, kann wohl fast 
immer die Zuckererkrankung auf ein ungefährliches Stadium gebracht werden. 

A. Zimmermann (Bochum). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Croner, Fritz: Über die desinfizierenden Eigenschaften der Gluthschen Farben 
im Vergleich mit anderen Farbanstrichen. (Chem. Abt., Inst. f. Infektionskrankh. 
„Robert Koch‘, Berlin.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. 
Orig. Bd. 84, H. 4, S. 314—320. 1920. 

Es wurden geprüft durch nicht ganz zu Ende geführte Versuchsreihen, die desinfi- 
zierenden Eigenschaften von: Kalkfarbenanstrichen; frischen Leimfarbenanstrichen ; 
Gluthsche Farben Weiß, Grau, Braun; Zoncafarbe und Vitralin. Kalkfarben in be- 
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wohnten Räumen wirken nur ganz frisch und verlieren ihre keimtötenden Eigenschaften 
bald ganz und sind außerdem staubig und nicht feuchtigkeitsbeständig. Leimfarbe 
ist etwas besser, hat aber die gleichen schlechten Eigenschaften. Gluthbraun wirkte 
am besten und beständig. Vitralin und Zonca sind ebenbürtig und ebenso feuchtig- 
keitsbeständig. Einzelne Farbentöne verhalten sich gegen Feuchtigkeit verschieden: 
die einen absorbieren, die anderen setzen sie in Tropfenform ab. Dies macht keinen 
Unterschied in der Desinfektionswirkung. Die Unterlage für den Farbaufstrich ist 
sehr wichtig, da auf porösem Grunde die Abtötung der Keime länger dauert wie auf 
glattem. Max Weichert (Beuthen, O./S.). 


Kuhn, F.: Thigenol im Kampfe gegen die Furunculose. (St. Norbert-Krankenh., 
Berlin-Schöneberg.) Therap. Halbmonatsh. Jg. 34, H. 9, S. 264. 1920. 

Ein Aufstrich von Thigenol in der Umgebung des Furunkels auf die Haut schützt 
diese vortrefflich gegen den infektiösen Eiter und gegen das Befallenwerden von 
Furunculose. Das Verfahren wird daher angelegentlichst empfohlen. Kohl (Berlin). 


Little, George F.: Transfusion of „Antibacterial blood“; report of case. (Trans- 
fusion von „antibakteriellem Blut‘“.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, 


Nr. 11, S. 734—735. 1920. 

Bericht über einen Fall: Ein lljähriges Mädchen erkrankte plötzlich an epidemischer 
Influenza. Nach einigen Tagen doppelseitige Unterlappenpneumonie. Scheinbar hoffnungs- 
loser Zustand, der sich aber auf Morphium-, Atropin-, Strophantus-, Coffein-, Campher-, Adre- 
nalindarreichungen besserte. Darauf Komplikation durch akute Laryngitis, trockene Pleuritis 
über dem rechten Oberlappen und eitrige Glossitis. Eitrige Gelenkmetastasen, so daß das rechte 
Fußgelenk incidiert werden mußte. Influenzaserum ohne Erfolg. Die Blutplatte ergab Kulturen 
von Staphylokokken und einem nicht näher bestimmbaren Bacillus. Autovaccine ohne Effekt. 
Im weiteren Verlauf entwickelte sich eine schwere Septicämie mit weiteren eitrigen Metastasen 
im rechten Mittelohr, rechten Kniekehle, Lumbalgegend, rechtem und linkem Hüftgelenk, linkem 
Kniegelenk, Lungenabsceß, die alle chirurgische Eingriffe erforderten. Das schwere, hoffnungs- 
los scheinende Anfangsstadium wurde sichtlich gebessert durch wiederholte Bluttrans- 
fusionen von einem gewerbsmäßigen Spender, dem 2 Tage vorher je!/,,cmder Autovaccine 
der Patientin in die rechte und linke Cubitalvene, bei der nächsten Transfusion je 
lcem injiziert wurden. Außerlich kennzeichnete sich die Besserung, daß die septische Temperatur 
verschwand. Die Patientin wurde nach Monaten gesund. Für ähnliche Fälle wird die „anti- 
bakterielle Bluttransfusion‘“‘ empfohlen. Jurasz (Frankfurt a. M.). 


Vogel: Die Knochen- und Gelenktuberkulose nach Unfällen in der Recht- 
sprechung des Reichsversicherungsamts. Monatsschr. f. Unfallk. u. Invalidenw. 
Jg. 27, Nr. 4, S. 73—78. 1920. 

Die Begründung eines Entschädigungsanspruchs bei traumatischer Tuberkulose ist nach 
der Rechtssprechung des Reichsversicherungsamts an drei Bedingungen geknüpft, nämlich 
1. Nachweis des Betriebsunfalls, 2. Nachweis des Zusammenhanges des Unfalls mit der Erkran- 
kung resp. Verschlimmerung des Leidens nach klinischer Erfahrung, 3. die Erkrankung muß 
. im Bereich der Verletzung sitzen. Verf. bringt ein Obergutachten, in dem wegen Nichterfüllung 
der zweiten Bedingung des Entschädigungsanspruchs abgelehnt wurde. Es handelte sich 
um einen Mann mit längere Tuberkulose, der einen leichten Unfall am Knie erlitten, aber 
trotz „fast unerträglicher Schmerzen“ weitergearbeitet hatte; erst nach 12—13 Monaten war 
die Knietuberkulose evident. Der Obergutachter, dessen ausführliches Gutachten wörtlich 
wiedergegeben ist, kommt zu dem Schlusse, daß bei der langen Zwischenzeit die Knietuberkulose 
mehr dem schleichenden Verlauf der natürlichen tuberkulösen Grundlage entspricht, als dem 
Trauma und kommt zur Ablehnung der Klage. Scheuer (Berlin). 


Großmann, Felix: Beiträge zur Behandlung der Tuberkulose mit Linimentum 
Tuberculini compositum Petruschky. Med. Klinik Jg. 16, Nr. 20, S. 521—525. 1920. 
8166 Petruschky, J.: Bemerkungen zu der Arbeit: Großmann, Felix: Beiträge zur 
Behandlung der Tuberkulose mit Linimentum Tubereulini compositum Petruschky. 
Med. Klinik Jg. 16, Nr. 20, S. 525. 1920. 

Es wird über die Anwendung des Tuberkulinliniments Petruschky berichtet. 
Wie Petruschky nachgewiesen hat, gelangen die in die Haut eingetriebenen, abge- 
töteten Tuberkelbacillen binnen 12—24 Stunden in die Subcutis und zerbröckeln auf 
dem Durchmarsch durch die Haut, so daß in den tieferen Hautschichten nur noch 
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Trümmer von Bacillenleibern mittels Gramfärbung nachweisbar sind. Wenn dagegen 
abgetötete unzerkleinerte Tuberkelbacillen subcutan eingespritzt werden, so werden 
diese nicht aufgelöst und resorbiert, sondern in steriler Eiterung gleichsam als Fremd- 
körper wieder ausgestoßen; also die Haut hat die Fähigkeit, Tuberkelbacillen aufzu- 
lösen, das subcutane Gewebe dagegen nicht. Es handelt sich also um bakterioly- 
tische Stoffe der Haut, die zweifellos die Immunität gegen Tuberkulose anregen und 
unterhalten. Der Abbau des Antigens durch die Haut spielt jedenfalls bei der Immuni- 
sierung eine größere Rolle als es bei der subcutanen Injektion der Fall ist. Diese For- 
schungsergebnisse sind die Grundlage für das Petruschkysche Linimentverfahren 
im Kampf gegen die Tuberkulose. Es ist bezeichnend, daß sich Herdreaktionen schon 
mit kleinen Linimentdosen erzielen lassen, und die Herdreaktion ist und bleibt der 
Prüfstein für die Heilwirkung aller Tuberkulinpräparate. Der Autor hat Tropfen einer 
Lösung 1: 10 000 eingerieben und dabei in einem Falle von frischer Halsdrüsentuber- 
kulose deutliche Reaktion feststellen können. Die genaue Art der Dosierung und Be- 
handlung richtet sich nach den „Richtlinien“ Petruschkys. Der Verf. hat selbst an 
offener Tuberkulose gelitten und hat nach der Linimentbehandlung eine Besserung fest- 
gestellt, die an Heilung grenzt. Sein Prinzip ist, durch diese Behandlung den Körper 
aus dem allergischen Zustand in das anergische Stadium überzuführen. Schmidt be- 
richtet über günstige Erfolge mit der Linimentbehandlung bei der Hilustuberkulose 
Jugendlicher. Im Laufe der Behandlung konnte der Abbau der Drüsenherde beobach- 
tet werden. Alles in allem ergibt sich, daß die Petruschkysche Inunktion anderen 
spezifischen Behandlungsmethoden an Wirkung, Billigkeit und Bequemlichkeit über- 
legen ist. Sie eignet sich hauptsächlich für den praktischen Arzt. Auf Grund der Er- 
fahrungen des Autors läßt Petruschky jetzt Verdünnungen 1 auf 5000 bis 1: 25 000 
herstellen. Sie sind durch die Apotheken gebrauchsfertig zu beziehen. Koch. 


Parisot, Jacques et P. Simonin: De l’anaphylaxie passive du liquide hydatique; 
recherches expérimentales; applicatiens 'eliniques. (Über die passive Anaphylaxie 
der Blasenflüssigkeit von Echinokokkus; experimentelle Untersuchungen, klinische 
Anwendungen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 11, 8. 362 bis 
364. 1920. 

Es gelingt, auch die Anaphylaxie gegen Echinokokkenblaseninhalt passiv auf 
Meerschweinchen zu übertragen: I. Meerschweinchen erhalten 0,5 cem Serum von 
vorbehandelten Kaninchen, nach 24 Stunden 0,5 ccm Hydatidenflüssigkeit (intra- 
venös). Resultat: typischer Shock. II. Meerschweinchen erhalten 0,5 ccm Hyda- 
tidenflüssigkeit, nach 24 Stunden 0,5 ccm Serum des vorbehandelten Kaninchens. 
Resultat: typischer Shock. III. Injektion der frischen Mischung Flüssigkeit + Immun- 
serum erzeugt Shock. IV. Nach 24 Stunden Stehen bei Zimmertemperatur ist das 
Gemisch ungiftig. Die gleichen Resultate ergaben sich bei Verwendung von Serum 
eines an Echinokokkose leidenden Knaben an Stelle des Immunserums. v. @onzenbach.?* 


Geschwülste: 

Huguenin, B.: Über das Parenchyem und das Stroma der Geschwälste. 
Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 20, Nr. 15, S. 225—231. 1920. 

Die morphologische Onkologie hat vor allem Parenchym und Stroma der Ge- 
schwülste zu unterscheiden. Der wichtigere Teil ist das Parenchym, von dem die Bildung 
des gefäßhaltigen Stromas angeregt wird. Das Parenchym kann aber auch der alleinige 
Bestandteil einer Geschwulst sein, so beim Chorionepitheliom. Die beiden Bestandteile, 
aus denen die meisten Geschwülste sich zusammensetzen, sind leicht am Chondrom 
und am Adenom zu erkennen. — Das Parenchym einer Geschwulst kann mit den 
anderen Geweben des Körpers gleichen Alters sein oder einen geringeren Grad von 
Gewebsreife haben. Im ersteren Fall spricht Verf. von homochronen Neoplasmen, im 
letzteren von heterochronen, die die selteneren darstellen. Ein Beispiel hierfür ist das 
Chordom, dessen Gewebe in der ausgetragenen Frucht kaum vorkommt. Auch das 


— 12 — 


Odontom oder Adamantinom gehört in diese Gruppe. Eine häufiger vorkommende 
heterochrone Geschwulst ist das Myxom. — Geschwülste, deren Parenchym sich aus 
Zellen aufbaut, die nicht an Ort und Stelle vorkommen, die aber nicht zu den hetero- 
chronen Geschwülsten gehören, bezeichnet Verf. als heterotop (Gegensatz homotop), 
z. B. das Plattenepithelcarcinom der Halsgegend, dessen Entstehung man auf verirrte 
oder vielmehr nicht resorbierte Epithelzellen des äußeren Teils der Kiemengänge 
zurückführt. — Heterotopie und Heterochronie läßt sich in den meisten Fällen durch 
eine örtliche Mißbildung, eine Keimverirrung, erklären, während für andere Fälle 
eine Metaplasie angenommen werden muß. Metaplasie ist die Fähigkeit mancher 
“ Gewebe, in andere Gewebe überzugehen. Die Theorie der Metaplasie, die auf Virchow 
zurückgeht, wurde früher hauptsächlich zur Erklärung der heterotopen Geschwülste 
herangezogen, während sie jetzt nur noch für die Umwandlung des Bindegewebes 
in Knorpel und Knochen und des Zylinderepithels in Pflasterepithel Gültigkeit hat. 
Zur Entstehung heterotoper Neoplasmen führen auch „spontane Transplantationen“, 
wie sie bei Traumen und auch ohne solche vorkommen. Letzteres gilt für das Chorion- 
epitheliom: bei jeder Schwangerschaft kann man Epithelien der Chorionzotten im 
Blut nachweisen, mit dem sie möglicherweise in alle Organe gelangen. Eine letzte 
Erklärung hat die Heterotopie in der „Gewebssubstitution‘‘ gefunden. Darunter ver- 
steht man, daß ein Gewebe bei seinem Wachstum benachbarte Gewebe verdrängt. 
Das nimmt man besonders häufig bei entzündlichen Vorgängen der weiblichen Genitalien 
wahr. Es kann z. B. das Plattenepithel der Vagina bis in das Cavum uteri hineinwuchern 
oder auch das Zylinderepithel des Collum uteri sich auf die Portio ausdehnen. — Viel 
komplizierter als bei den bereits erwähnten Geschwülsten liegen die Verhältnisse bei 
den Mischgeschwülsten, den „Polyhistomen“. Für diese ist zur Unterscheidung des 
Parenchyms vom Stroma notwendig, die Genese zu berücksichtigen. Es ist die Hypo- 
these anerkannt, daß die Mischgeschwülste aus embryonalen Keimen hervorgehen, 
die bei ihrer Vermehrung sich differenzieren und alle oder doch einige Gewebe entstehen 
lassen, die aus jenen Keimen überhaupt hätten hervorgehen können. Der gesamte 
Zellkomplex, der auf diese Weise entsteht, stellt das Parenchym der Mischgeschwülste 
dar. Die Mischgeschwülste bezeichnet Verf. als heteromorph. Heteromorphe Ge- 
schwülste entstehen entweder durch Metaplasie oder durch verirrte Keime von Zellen, 
die imstande sind, sich zu differenzieren, oder endlich durch gleichzeitige Wucherung 
zusammenhängender, bereits differenzierter Gewebe. Die Metaplasie wurde bereits 
besprochen. Was die Theorie der Keimverirrung anlangt, so ist dieses Vorkommen 
evident erwiesen. Ein Beispiel: Knorpelinseln mitten in langen Röhrenknochen. Daß 
auch embryonale Keime die Ursache für die Entstehung von Geschwülsten abgeben 
können, hat die experimentelle Pathologie sehr wahrscheinlich gemacht, indem sie 
Transplantationen von Geweben aus frühen Entwicklungsstadien vornahm und dabei 
eine Differenzierung wahrnehmen konnte, und ferner indem sie im Blastulastadium 
Zellen zerstörte, trotzdem aber die übriggebliebenen Zellen, die Blastomeren, zu voll- 
ständigen Tieren auswachsen sah. Remaksche Theorie der Keimblätterentwicklung, 
dazu 3 Schemata, die die Verschiedenartigkeit der Gewebe, die aus einer einzigen 
Blastomere entstehen können, erklärlich machen. — Die Mischgeschwülste haben stets 
eine für die betreffende Region typische Zusammensetzung, z. B. bestehen die Misch- 
geschwülste der Nieren aus Knorpel, Knochen, Fettgewebe, Muskeln und Epithelien. 
Erklärung: Alle diese Gewebe sind mesodermalen Ursprungs. — Der Grad der Hetero- 
morphie hängt mit der Zeit der Anlage der Organe, in denen die Geschwülste entstehen, 
zusammen: je früher ein Organ entsteht, desto verschiedenartiger sind die Gewebe, 
die man in den heteromorphen Geschwülsten dieser Organe antrifft. — Die dritte 
Theorie über die Genese der Polyhistome, die von einer gleichzeitigen Wucherung 
zweier oder mehrerer, einander benachbarter Gewebe des erwachsenen Organismus 
ausgeht, trifft mit Wahrscheinlichkeit für eine Reihe von Mischgeschwülsten zu, z. B. 
für das Adenomyom der weiblichen Genitalien und das Fibroma intracanaliculare der 
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Milchdrüse. Die gleiche Hypothese erklärt auch am besten die komplizierten Mamma- 
neoplasmen, die außer Epithel und Bindegewebe noch Knorpel, Knochen und Fett 
enthalten. Hier spielt aber neben der gleichzeitigen Wucherung zweier Gewebe auch 
noch die Metaplasie eine Rolle. Derartige Polyhistome nennt Verf. heterogenetisch 
und unterscheidet sie als heterogenetische heteromorphe Tumoren von den zuerst 
besprochenen monogenetischen heteromorphen. Wie das Parenchym, so kann auch das 
Stroma durch Metaplasie heteromorph werden. Beispiel: Carcinoma cylindrocellulare 
des Pferdedarms, das Knorpel und Knochen enthält. — Homologie und Heterologie 
im früheren und im heutigen Sinn. Fr. Genewein (München). 


Veratti, E.: Contributo allo studio delle colture dei tumori maligni in vitro. 
(Beitrag zum Studium der Kulturen maligner Tumoren im Reagenzglas.) (Laborat. di 
patol. gen., univ., Pavia.) Tumori Jg. 7, H. 2, S. 81—91. 1920. 

Übersicht über die von Harrison, Burrows und Carrel angeregte Literatur 
über das Wachstum maligner Tumoren in vitro. Weiterhin Bericht über eigene Experi- 
mente, die ein Adenocarcinom der Mamma eines Hundes betrafen, das in vitro mit 
gutem Erfolge kultiviert wurde. Die ausführlichen histologischen Untersuchungen 
ergaben, daß sowohl das Epithel als auch das bindegewebige Stroma am Leben blieb 
und proliferierte. Das im Plasma neugebildete Epithel zeigte die Tendenz, sich als 
ununterbrochene Decke über die ganze Oberfläche des Gewebsstücks auszubreiten 
und ebenso über die freie Oberfläche des ernährenden Plasmas, das teilweise verflüssigt 
wurde, so daß sich große blasenförmige Gebilde entwickelten und Epithelformationen 
zustande kamen, die noch atypischer waren als die Epithelgebilde des Tumors. 

M. Strauß (Nürnberg). 

Jontzer, Albert: Tumeurs multiples. Leur importance elinique. (Multiple Tu- 
moren. Ihre klinische Behandlung.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 40, Nr. 4, 
S. 236—247. 1920. 

Es werden unterschieden: 1. Multiple benigne und maligne Tumoren eines 
Systems. 2. Multiple benigne und maligne Tumoren verschiedenen Systems. 3. Mul- 
tiple maligne Tumoren von Metastasen herstammend. Hervorgehoben wird, daß maligne 
Tumoren verschiedenen Systems selten gleichzeitig auftreten. 4 Fälle davon werden 
beschrieben. Schmitz (Muskau). 

Kriegschirurgie: 

Kirschner, M. und W. Carl: Über Dum-Dum-Verletzungen. Ergebn.d. Chirurg. 
u. Orthop. Bd. 12, S. 628—669. 1920. 

Ein Dum-Dumgeschoß (benannt nach der englischen Munitionsfabrik Dum-Dum 
bei Kalkutta) im völkerrechtlichen Sinn (Explosivgeschoß, Sprenggeschoß, Zerschell- 
geschoß, Teilmantelgeschoß) ist das Geschoß einer Handfeuerwaffe, das bei voraus- 
gehender Spitze vermöge seines Baues durch den Widerstand der Weichteilgewebe 
des menschlichen Körpers in seiner Form erheblich verändert oder in zwei oder mehrere 
Teile zersprengt werden und infolge der hierbei auftretenden Gestaltveränderungen 
erheblich größere Zerstörungen des Körpergewebes herbeiführen kann als ein seine 
ursprüngliche Form wahrendes Geschoß; die Eigenart der Konstruktion oder der 
nachträglichen Bearbeitung des Geschosses läßt dabei die Absicht des Verfertigers 
erkennen, dem Geschosse eine größere zerstörende Wirkung zu verleihen. — Der 
1. und einfachste Typus der Dum-Dumgeschosse sind die Teilmantelgeschosse 
(Bleispitzengeschosse), die sich von den Vollmantelgeschossen dadurch unterscheiden, 
daß der harte metallene Mantel die Spitze in kleinerer oder größerer Ausdehnung frei 
läßt, so daß hier der weiche Bleikern zutage tritt. Ein 2. Typus ist das Hohlspitzen- 
geschoß, ein Vollmantelgeschoß mit einem nachträglich eingestanzten zylindrischen 
Hohlraum am konischen Ende, der an der Spitze frei nach außen mündet. Im gegen- 
wärtigen Weltkrieg wurden mehrere neue Formen solcher Geschosse verwendet; am 
erfindungsreichsten auf dem Gebiete dieser nach dem internationalen Vertrag unzu- 
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lässigen Geschosse erwiesen sich die Engländer. Ein eigenartig gebautes russisches 
Geschoß bestand aus weichem Blei und war in seinem vorderen Hohlraum mit Vaseline 
gefüllt, die beim Eindringen des Geschosses in den Körper aus 4 Öffnungen heraus- 
gepreßt werden sollte; ein anderer Typus besaß zwischen einem vorderen und hinteren 
Bleikern eine Sprengladung, die durch das Eindringen eines Bolzens in eine Zündkapsel 
beim Auftreffen des Geschosses explodierte. Einen äußerlich harmlosen Eindruck 
achte das englisch Aluminiumspitzengeschoß, dessen Stahlmantel in der 
Spitze einen Aluminium- und dahinter einen Bleikern umschloß; eine Abart ist das 
Rinnengeschoß, bei dem der Mantel 8 mm vom Boden entfernt eine kreisförmige 
Rinne trug, die das Abbrechen des Mantels erleichtern sollte. Besonders empörend 
ist es, daß die englischen Soldaten wahrscheinlich auf das Abbrechen der Spitzen hin- 
gewiesen wurden, die genau in die Bohrung des Magazinhebels des Gewehres paßten. 
Später wurde der Aluminiumkern der Geschoßspitze durch eine schwarzgraue Masse 
(wahrscheinlich Holzpapierfasern) ersetzt; die zerstörende Wirkung dieses Geschosses 
ist noch stärker, die Kisten, in denen die Patronen verpackt waren, trugen die Auf- 
schrift: „Explosiv“. Zu den Dum-Dumgeschossen gehört auch die Scheiben muni- 
tion (Zerschellermunition), bei der die Spitze ebenfalls ohne Stahlmantel ist und 
die den Zweck hat, das Geschoß am Ziele bersten zu lassen, um Unglücksfälle zu ver- 
hindern. Aus Geschossen, die aus einem emheitlichen Metall bestehen, wie aus dem 
neuen französischen Infanteriegeschoß, lassen sich Dum-Dumgeschosse nicht her- 
stellen. — Die spezifische Wirkung der Dum-Dumgeschosse, eine gegenüber dem Mantel- 
geschoß gesteigerte gewebszerstörende Wirkung, ist an die Deformierung der Geschosse 
gebunden; von ihr kann nur innerhalb der Zone gesprochen werden, in der die Ge- 
schosse stärkere Grade der Deformierung erleiden; außerhalb dieser Zone kommt die 
Wirkung der des Vollmantelgeschosses gleich. Demnach eignen sich die Dum-Dum- 
geschosse nur für den Nahekampf (200—600 m). Bei den Blei- und Hohlspitzen- 
geschossen tritt dadurch, daß der mit großer lebendiger Kraft begabte Bleikern aus 
dem vorn offenen Mantel, der eine geringere lebendige Kraft besitzt, hervorquillt, eine 
Stauchung des Bleikerns und dadurch eine Sprengung des Mantels ein (Versuche von 
Bruns und Thöle): Der Mantel wird in 2-3 mm breite Streifen zerrissen, die sich 
nach außen aufrollen (Spinnenform), der Bleikern nimmt die Form eines Pilzes an. 
Dabei wird vom Mantel wie Kern eine große Zahl kleinster Teilchen abgesprengt und 
in Gewebe verteilt. Bei den Aluminiumspitzengeschossen zerreißt der dünne Mantel 
an der Zusammensetzungsstelle beider Kerne, der weitere Vorgang ist wie bei dem 
Bleispitzengeschoß; die Verletzung sieht aus wie eine Granatsplitter- oder Schrapnell- 
verletzung. Bei dem Holzpapierfaserspitzengeschoß wird beim Aufschlagen der Blei- 
kern gegen das Papier getrieben und bringt den Mantel zum Platzen. Die Geschosse 
werden durch den Widerstand des lebendigen Körpers entweder als einheitliche Ge- 
bilde deformiert oder in zwei bis unzählige Teile zersprengt. In beiden Fällen wird die 
Seitenwirkung vermehrt, das Ergebnis ist eine beträchtlich gesteigerte quer zur Schuß- 
richtung sich ausbreitende Gewebszerstörung; was dem Geschoß an Tiefenwirkung 
(Durchschlagskraft) abgeht, ersetzt es durch seitliche Gewebsschädigung. Die Form 
des Ein- und Ausschusses läßt einen bindenden Schluß über die Form der gesamten 
Gewebszerstörungsfigur nicht zu. In den Weichteilen tritt eine enorme Sprengwirkung, 
auch bis auf 200 m noch ein; die Knochenschüsse sind ebenfalls sehr viel schwerer als 
bei Vollmantelgeschossen. Die Glieder hängen oft nur durch Hautfetzen und Sehnen 
zusammen, Ein- und Ausschuß ist öfter nicht zu erkennen. Die Gefäßstämme sind 
meist zerrissen, die Nerven eher erhalten, ebenso die Sehnen. Die Wirkung auf mit 
Flüssigkeit gefüllte Hohlorgane (Herz) ist eine enorme. Schädel und Gehirn werden 
vollkommen zertrümmert. Die Verletzungen neigen zu besonders schweren In- 
fektionen mit allen ihren Folgen, da die Wunde große, vielbuchtige, mit 
Blut und Gewebsfetzen gefüllte Zertrümmerungshöhlen darstellen kann und keim- 
beladene Sprengstücke weithin verstreut sind. Die Verletzungen sind den Granat- 
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verletzungen an die Seite zu stellen, nur sind nicht Erde, Holz und Gestein, sondern 
bloß Kleiderfetzen und Haare mit in die Wunde gerissen. — Die Diagnose einer Dum- 
Dumverletzung bietet zumeist große Schwierigkeiten. Werden ganze Truppenteile im 
Felde mit diesen Geschossen ausgerüstet gefunden, so ist allerdings jede Mißdeutung 
ausgeschlossen. Die Entscheidung, ob eine Verletzung durch ein solches Geschoß 
hervorgerufen wurde, erfolgt durch Untersuchung der Wunde und durch Untersuchung 
der etwa in der Wunde oder ihrer Umgebung aufgefundenen Geschoßteile. Erinnert 
muß aber daran werden, daß regelrechte Vollmantelgeschosse in der Nahzone eine 
explosive Zertrümmerung der Diaphysen unter Deformierung des Mantels und teil- 
weiser Zerspritzung des Bleikernes herbeiführen und daß sie eine Explosionswirkung 
auf die mit Flüssigkeit gefüllten Hohlorgane ausüben können. Man muß auch wissen, 
daß eine Anzahl von Zufälligkeiten die ursprüngliche Form und regelmäßige Wirkung 
des Vollmantelgeschosses zu ändern vermag (Beschädigung des Mantels im Lauf oder 
durch Aufprallen beim Recochettegeschoß). Es tritt dann eine Änderung der Geschoß- 
lage zur Flugbahn ein (Querschläger, Schrägschläger, Bodenschläger). Auch das Durch- 
schlagen eines anderen Körperteiles kann dieselbe Wirkung erzeugen. Solche Voll- 
mantelgeschosse führen unter starker Deformierung zu Verwundungen, die denen 
durch Dum-Dumgeschosse völlig gleichen. Man kann also 1. aus der Gestalt der Wunde 
allein eine sichere Diagnose einer Dum-Dumverletzung nicht stellen; ein das Kaliber 
des Geschosses nicht überschreitender Schußkanal läßt eine solche Verletzung nur dann 
ausschließen, wenn die Verletzung innerhalb der spezifischen Wirkungszone statt- 
gefunden hat. 2. Es bleibt die Möglichkeit, aus Geschoßteilen (Röntgenbild — harte 
Röhren) Rückschlüsse auf seine Natur zu ziehen. — Man muß sich die Frage vorlegen, 
ob die über die Verwendung der Dum-Dumgeschosse abgeschlossenen internationalen 
Abmachungen künftighin aufrechtzuerhalten sind; die Erfahrungen, die man mit 
der Befolgung internationaler Abmachungen im Weltkrieg gemacht hat, sind durchaus 
schlechte; dann sind trotz allem die durch die Dum-Dumgeschosse verursachten 
Wunden nicht furchtbarer, ja sogar harmloser als die durch andere erlaubte Kampf- 
mittel, wie Granaten, Handgranaten usw. herbeigeführten. Es ist unlogisch, einer 
Waffe gegenüber Empfindungen der Menschlichkeit zu entwickeln und gegenüber 
anderen, weit schrecklicheren Waffen die Augen zu schließen. Sitreissler (Graz). 

Zuceari, Federico: La riunione primitiva e secondaria nelle ferite di guerra. 
(Über primäre und sekundäre Naht bei Kriegsverwundungen.) Med. ital. Jg. 1, 
Nr. 4, S. 6—17. 1920. 

Nach einleitendem Hinweis auf die weite Verbreitung, welche die primäre Wund- 
naht im Laufe des Krieges bei den Chirurgen aller kriegführenden Nationen gefunden hat, 
gibt Verf. eine Zusammenstellung der hierüber von Chirurgen hauptsächlich der Ver- 
bandsstaaten erschienenen Veröffentlichungen. Er bespricht zunächst die Entwicklung 
der Nahtmethoden bei Schußverletzungen. Die sekundäre Naht ist bereits 1882 unter 
antiseptischen Cautelen von T. Augier ausgeführt worden, auch die primäre Naht 
wurde schon in früherer Zeit vorgeschlagen, im Weltkrieg scheine sie zuerst von C u neo, 
nach Nimier von Gaudier ausgeführt zu sein. Die ersten Mitteilungen erfolgten 
Anfang 1916 durch Nimier und P. Bazy, die erste ausführliche Veröffentlichung 
stamme von Gaudier. Über die von den einzelnen Autoren für die primäre, primo- 
sekundäre und sekundäre Naht gestellten Indicationen wird eingehend berichtet. 
Es folgt eine Zusammenstellung der Mitteilungen über primäre und sekundäre Naht 
bei Schußfrakturen und bei Gelenksverletzungen, über die zur Behandlung verwen- 
deten antiseptischen und indifferenten Lösungen, über die Technik der Wundnaht 
und schließlich über die Entwicklung der primär genähten Wunden. Verf. kommt auf 
Grund dieser Übersicht zu dem Ergebnis, daß die frühzeitige Wundtoilette bei den 
Kriegsverletzungen, wenn möglich, mit anschließender primärer Naht jetzt ohne Zwei- 
fel als vorteilhaft anzuerkennen ist und einen großen Fortschritt darstellt und daß sie 
jedenfalls, auch wenn statt der erstrebenswerten gründlichen Excision nur weite Er- 
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öffnung, mechanische Reinigung und Entfernung von Fremdkörpern möglich ist, 
wenn man also nicht von vornherein damit rechnen kann, die Infektion vollständig 
auszuschalten, doth eine solche sicher insoweit verringern wird, daß sie nicht allzu- 
schwer werden kann und in der Regel vermeiden, daß sich bedrohliche Schädigung 
durch anaerobe Keime entwickelt. Es erübrigt sich, vor der primären Naht in Feld- 
lazaretten lange und schwierige bakteriologische Untersuchungen vorzunehmen. 
Man kann annehmen, daß, wenn die Wunde frisch ist und die Wundtoilette vollständig 
möglich war, keine Keime zurückbleiben und primärer Verschluß erfolgen kann. 
Im übrigen weiß man auch, daß völlige Keimfreiheit nicht unbedingt nötig ist. Wenn 
jedoch eine erhebliche Zahl ungestörter Wundnahtheilungen auch ohne vorherige 
bakteriologische Kontrolle beobachtet wurde, so dient eine solche nach Durante 
doch als wertvolle Unterstützung zur Vermeidung infektiöser Entzündung und Ver- 
mehrung des Prozentsatzes guter Heilungen. Hinsichtlich des Zeitpunktes bestehen 
für die primäre Wundnaht die günstigsten Aussichten auf Erfolg, wenn der Eingriff 
zwischen der ersten und fünfzehnten Stunde nach der Verletzung möglich ist. Wenn 
mehr Zeit vergeht, wird es sich in der weitaus größten Zahl der Fälle empfehlen, die 
Wunden für die primär-sekundäre oder sekundäre Naht vorzubereiten. Auch Zeiten 
großer Kampfhandlungen sind, gute Organisation des Sanitätsdienstes vorausgesetzt, 
keine Kontraindication gegen die primäre Wundnaht. Wagner (Charlottenburg). 


Cornioley: Aperçu du traitement des plaies de guerre par la méthode de 
Carrel- Dakin. (Die Behandlung der Kriegswunden mittels der Methode nach 
Carrel-Dakin.) Zur Diagnose u. Behandlung der Spätfolgen von Kriegsverletzun- 
gen, VI. Lieferung, 8. 439—458. 1920. 

Nach einleitenden Worten über die bekannte Herstellung der Dakinschen Flüssig- 
keit und über das Instrumentarium betont Verf., daß vor Einleitung der Behandlung 
ein gründliches Debridement der Wunde nötig ist mit Entfernung sämtlicher Fremd- 
körper; bei frischen Kndthenverletzungen werden nur die kleinsten, freien Knochen- 
krümel entfernt, größere Knochensplitter belassen, bei älteren Verletzungen alle 
nekrotischen Splitter extrahiert. Bei Gelenkwunden glaubt Verf. folgende Vorschläge 
machen zu können: Bei nur einige Stunden alten Wunden wird breite Arthrotomie 
gemacht, das Gelenk gereinigt, mit Äther gewaschen und ohne Drainage geschlossen ; 
bei älteren Gelenkwunden ohne größere Knochenverletzung wird nach breiter Er- 
öffnung und Reinigung des Gelenkes die Spülbehandlung nach Carrel eingeleitet und 
dann Sekundärnaht gemacht; bei Gelenkwunden schließlich mit ausgedehnter Zer- 
störung der Knochen wird einige Tage das Verfahren nach Carrel versucht; geht die 
Temperatur in den nächsten Tagen nicht herab, dann Resektion. Verf. irrigiert nicht 
kontinuierlich, sondern läßt alle 2 Stunden etwa 20 ccm Flüssigkeit die Wunden durch- 
strömen. Alle 48 Stunden wird der Verband gewechselt, aus den Wundnischen Material 
zur Zählung der Wundkeime entnommen und die Wunde samt Umgebung mit steriler 
Seifenlösung gewaschen; ist die Anzahl der Keime im Strichpräparat so gesunken, 
daß in 2 Gesichtsfeldern nur 1 Keim zu finden ist, so kann nach erfolgter günstig aus- 
gefallener Kontrolluntersuchung nach 48 Stunden die Wunde sekundär geschlossen 
werden. Wie aus den mitgeteilten Krankengeschichten zu ersehen ist, behandelte Verf. 
keine frischen Verletzungen (bis auf einen Fall), sondern meist 2—3 Wochen alte, und 
ist er mit den erzielten Erfolgen sehr zufrieden ; seit Einführung dieser Wundbehandlung 
war er nicht mehr genötigt, eine Amputation vorzunehmen. Salzer (Wien). 


Moynihan, Berkeley: The surgery of the’chest in relation to retained projectiles. 
(Die Chirurgie der Brust bei Steckschüssen.) Brit. journ. of surg. Bd. 7, Nr. 28, 
S. 444—486. 1920. 

Für die Beschwerden, die Geschosse in der Brust verursachen, ist weder allein 
die äußere Beschaffenheit des Projektils, ob glattwandig oder geriffelt, noch die mit 
dem Geschoß in den Körper hineingetragene Infektion, noch die Lage des Geschosses 
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in der Lunge selbst verantwortlich zu machen, sondern die Folgeerscheinungen an den 
Thoraxorganen durch das Geschoß. Der Skeptizismus bezüglich der Schwere der 
Symptome, der den Trägern von Geschossen anfänglich von ärztlicher Seite entgegen- 
gebracht wurde, schwand mit der wachsenden Erfahrung. Bei der Aufstellung der 
“ Prinzipien über die Behandlung von Brustverwundeten mit Steckschüssen ist die Bilanz 
zu ziehen zwischen den Gefahren, die das Verweilen des Fremdkörpers in der Brust- 
höhle bietet, und den Gefahren einer Operation. Die Mehrzahl der retinierten Fremd- 
körper sind Sprengstücke von Artilleriegeschossen, meist nicht über einen Zoll Länge, 
seltener Infanteriegeschosse. In der Mehrzahl der Fälle fand sich die Wunde in der 
Brustwand, seltener am Halse oder Abdomen. Oft hatte das Projektil die Brusthöhle 
durchquert; erstaunlicherweise sind die Verletzungen, auch wenn der Schußkanal 
durch das Mediastinum führt, oft sehr gering. Die Verwundung der Weichteile unter- 
scheidet sich in ihrer Art nicht von den Weichteilwunden anderer Körperstellen. Der 
Schußkanal im Lungengewebe präsentiert sich meist als derber Strang. Das Geschoß 
liegt meist der Lungenoberfläche genähert, selten mitten im Lungengewebe. Auch 
Einkapselung des Geschosses in derbe Bindegewebsmassen mit etwas eiterähnlicher 
Flüssigkeit um den Fremdkörper herum kommt vor. Das umgebende Gewebe kann so 
weitgehende narbige Veränderungen erfahren, daß das Ganze an eine verkalkte Mesen- 
terialdrüse erinnert. Die operativ erhobenen Veränderungen stehen oft in einem 
überraschenden Gegensatz zu den durch Auskultation und Perkussion nachweisbaren. 
Intrapleurale Adhäsionen sind meist vorhanden, von verschiedener Oberflächen- 
ausdehnung und in sehr verschiedener Dichte, Von 18 untersuchten Projektilen er- 
wiesen sich 11 als infiziert. — Die Symptome, welche Verwundete mit Steckschüssen 
in der Brust darbieten, bestehen in Schmerzen, Dyspnöe, Husten und Neigung zu 
Fieber. Der Schmerz kann brennenden, stechenden, bohrenden Charakter haben. 
Er scheint am deutlichsten ausgeprägt bei Patienten, die an der Einschußstelle eine 
umschriebene Verwachsung haben, weniger ausgeprägt bei völliger Verödung des 
Cavum pleurae. Dyspnöe kommt in allen Abstufungen vor, bei Bewegung meist stärker 
als in Ruhe. Husten ist eine regelmäßige Begleiterscheinung von Fremd- 
körpern in der Lunge, gelegentlich auch Bluthusten. Häufig kommen 
Fieberattacken von mehreren Tagen Dauer mit Temperaturen bis 39° vor. Herzklopfen 
wird selten geklagt, noch seltener Verdauungsstörungen. In der operativen Entfernung 
von Projektilen aus der Brusthöhle sind die Chirurgen kühner geworden, nachdem 
man erkannt hatte, daß ein einseitiger Pneumothorax keine lebenbedrohende Kom- 
plikation darstellt. Wenn darauf geachtet wird, langsam die Luft in die 
Pleurahöhle eintreten zu lassen, besteht keine Gefahr für die Atmung 
und die Herzfunktion. Eine Eröffnung der zweiten Pleurahöhle während der 
Operation ist gefährlich. Wenn ausgedehnte Adhäsionen zwischen den Pleurablättern 
bestehen, die dem Untersucher einen Teil der Beschwerden erklärlich machen, sollte 
der Operateur die Verwachsungen lösen. Eine genaue Blutstillung evtl. eine Drainage 
der Pleurahöhle für 36 Stunden schützt gegen Infektion. Äthernarkose ist zu bevor- 
zugen, eingeleitet durch Stickstoffoxydulrausch. Bei geöffneter Pleura und kollabierter 
Lunge ist zur Aufrechterhaltung einer genügenden Lüftung des Blutes Sauerstoff 
beizugeben. Die Operation zur Entfernung des Fremdkörpers über dem Röntgentisch 
hält Verf. für gefahrvoll, da Nerven und Gefässe leicht mitverletzt werden können. 
Die Röntgenuntersuchung hat eine genaue Lokalisation des Fremdkörpers auf der 
Platte anzustreben und eine Kontrolle des Ergebnisses vor dem Durchleuchtungsschirm 
zwecks genauer Feststellung, in welchem Teil der Brusthöhle der Fremdkörper liegt 
und ob Adhäsionen vorhanden sind. Die Indikationen zu einer Operation sind gegeben 
in dauernden Schmerzen, und zwar ist es nicht so sehr der Fremdkörper an sich, der 
die Beschwerden macht, sondern die durch ihn im Thoraxinnern verursachten Ver- 
änderungen, insbesonders die chronisch entzündlichen Veränderungen des Lungen- 
gewebes und die Beschwerden durch die Adhäsionen. Da eine spontane Besserung 
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der Beschwerden erfahrungsgemäß nicht zu erwarten ist, ist eine Operation in diesen 
Fällen gerechtfertigt. Als Operationsmethoden kommeh in Frage: 1. Nach Petitdela 
Vill&on: Eröffnung des Thorax von der Seitenwand aus in einem Intercostalraum. 
Vorsichtiges Hindurchführen einer stumpfen, glattwandigen Zange durch das Lungen- 
gewebe unter Kontrolle vor dem Röntgenschirm bis auf den Fremdkörper und Extrak- 
tion desselben. Bei diesem Vorgehen ist die Verletzung des Lungengewebes als gering 
anzusehen und eine schnelle Wiederherstellung der gemachten Läsion zu erwarten. 
Kontraindikationen für diese Methode sind: Lage des Fremdkörpers in der Nähe des 
Lungenhilus oder des Herzens, besondere Größe des Fremdkörpers, Eiterherd um den 
Fremdkörper, das Vorhandensein anderer Fremdkörper, als das Röntgenbild erkennen 
läßt, z. B. zurückgehaltene Kleiderfetzen. Verf. hält die Methode für unchirurgisch, 
da sie ein Arbeiten im Dunkeln darstellt in der Nähe lebenswichtiger Zentren. 2. Nach 
Marion: Resektion einer Rippe, meist der vierten, Vernähung der Pleura pulmonalis 
mit der Pleura costalis am Schnittrand, Incision der Lungenoberfläche und Aufsuchen 
des Fremdkörpers mit dem Finger, Extraktion mit einer Zange. Nachteil der Methode 
ist die Schaffung von Adhäsionen an der Operationsstelle und Unberücksichtigtlassen 
aller bestehenden Adhäsionen. 3. Nach Duval: Freilegung der 3. oder 4. oder 5. Rippe, 
entsprechend der Lage des Projektils.. Durchtrennung des Rippenknorpels, Abziehen 
der Rippe vom Thorax. Der Periostüberzug der Rippe bleibt erhalten. Einführung 
eines Rippensperrers, Incision der Pleura und langsames Einströmerlassen von Luft 
in die Pleurahöhle. Danach Lösung der Adhäsionen in der nächsten Umgebung der 
Wunde. Liegt der Fremdkörper im Lungengewebe, so wird auf ihn eingeschnitten 
und er vorsichtig mit einer Zange extrahiert. Alle Manipulationen an der Lunge sind 
mit weicher Hand auszuführen; bei dieser Vorsicht gelingt es ohne Schaden, die Lunge 
weit vorzulagern. Die durch die Lösung der Adhäsionen hervorgerufene Blutung wird 
durch heiße feuchte Schwammtampons bekämpft. Nach Beendigung der intrathora- 
cischen Operation wird die Lunge ohne Rücksicht auf einen gewissen Grad von Pneumo- 
thorax reponiert und die Wunde in Etagennähten geschlossen. Auch der Rippenknorpel 
wird genäht. Im allgemeinen wird nicht drainiert. Als postoperative Störungen sind 
Hämoptysis, Dyspnöe und Emphysem beobachtet worden. Verf. bevorzugt diese 
Methode. 4. Operationen im Lungenhilus sind besonders schwierig wegen der Fixation 
des Hilus, die keine Entwicklung an die Oberfläche erlaubt. Alle Eingriffe an dem sehr 
reichlich von dünnwandigen Gefäßen durchsetzten Hilus spielen sich in beträchtlicher 
Tiefe ab. Blutungen sind durch Tamponade, nicht durch Naht zu stillen. Von Le Fort 
ist ein Lappenschnitt mit temporärer Resektion mehrerer Rippen empfohlen worden. 
Petit de la Vill&on geht vom Parascapularraum von der 5. bis zur 8. Rippe unter 
Kontrolle des Leuchtschirms auf den Lungenhilus vor. Resultate gut. 5. Die Eröffnung 
des Mediastinums geschieht entweder nach Delorme mit großem Türflügellappen, 
dessen Öffnung an den Rippenknorpeln, dessen Basis an den knöchernen Rippen liegt. 
Oder nach Le Fort: Incision eines Intercostalraumes und Erweiterung des Zuganges 
je nach Bedarf durch Incision der benachbarten Rippen und Zwischenrippenräume 
oder nach Duval vermittels eines Lappens, der die Clavicula, die erste Rippe und den 
oberen Abschnitt des Sternums in sich faßt. Der Lappen wird nach oben und außen 
geschlagen — oder durch mediane Durchtrennung des Sternums, eine andere Methode 
Duvals. — Als Gesamtresultat kann Verf. eine wesentliche Besserung der operierten 
Patienten feststellen, die in besonderem Maße der Lösung der interpleuralen Adhäsionen 
zu verdanken ist. 49 Fälle wurden operiert, über 43 von diesen wird berichtet: 24 sind 
nach der Operation ohne jegliche Beschwerden, 14 gebessert, 5 ungebessert, davon 
2 tot. 10 Patienten hatten im Anschluß an die Verwundung ein Empyem, 3 einen 
Hämothorax: bei allen diesen bestanden zur Zeit der Operation starke Adhäsionen. 
In 12 Fällen folgte der Operation ein Hämothorax, der in 5 Fällen zu einem Empyem 
wurde. Carl (Königsberg ı. Pr.). 
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Schneider, Walter: Über chronische Herzsteckschüsse auf Grund von vier mit 
Erfolg operierten Fällen. (Kriegschirurgische Mitt. aus dem Völkerkriege 1914/18.) 
(I. chirurg. Abt., Allg. Krankenh. Barmbeck, Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 153, H. 3—4, S. 263—283. 1920. 

Nach einer kurzen Übersicht über die Literatur, welche bisher 46 Fälle von Herz- 
steckschüssen umfaßt, läßt Verf. ausführlich die Krankengeschichten von 4 weiteren 
chronischen Herzsteckschüssen — 1 Herzsteckschuß und 3 Perikardschüsse — folgen. 
Sämtliche 4 Fälle wurden wegen zunehmender Beschwerden operiert und sind ge- 
heilt. 

Im ersten Fall handelte es sich um ein französisches Infanteriegeschoß, welches an der 
Hinterseite des rechten Herzens, nahe dem rechten Vorhof in der Wand des rechten Ventrikels 
steckte. Extraktion, Naht der Wunde durch fünf Seidennähte. Im zweiten FaH wurde ein dem 
rechten Vorhof auflagernder Granatsplitter entfernt. Im dritten Fall wurde ein Minensplitter 
ebenfalls aus einer perikarditischen Schwiele vor dem rechten Ventrikel entfernt. Im vierten 
Fall wurde ein Infanteriegeschoß aus dem Perikard durch Laparotomie entfernt. Beim ersten 
Patienten hatte das Geschoß 8!/, Monate in der Herzwand, beim zweiten 3 Monate, beim 
dritten 9 Monate und beim vierten 13 Monate im Herzbeutel gesteckt. 

Auf Grund der bei den 4 Fällen gemachten Erfahrungen kommt der Verf. zu fol- 
genden Schlußfolgerungen: Chronische Herzsteckschüsse sollten nur in Angriff ge- 
nommen werden, wenn die Beschwerden des Patienten so groß sind, daß sie den auch 
heute noch nicht ungefährlichen operativen Eingriff rechtfertigen. Die Eröffnung der 
Brustwand erfolgt zweckmäßig durch Lappenbildung unter Kocherscher Schnitt- 
führung. Bei Operationen am Herzen selbst wird dasselbe zweckmäßig an der Spitze 
des rechten Ventrikels mit Gazekompressen oder Zwirnhandschuhen angefaßt, da es 
dann ruhiger schägt. Fassen des Herzens durch Zügel oder Instrumente ist unzweck- 
mäßig. Ventrikeleröffnungen bei chronischen Herzsteckschüssen können bei geschickter 
Technik fast ohne Blutverlust vollzogen werden. Haecker (München) 


Haycraft, J. B.: An unusual wound of the abdomen. (Eine ungewöhnliche 
Bauchverletzung.) Brit. journ. of surg. Bd. 7, Nr. 28, S. 543—545. 1920. 

Verwundung durch Infanteriegeschoß im Juni 1918. Einschuß an der Außenseite des 
rechten Knies, ausgedehntes Hämatom an der Vorder- und Innenseite des Oberschenkels, 
Bauchdeckenspannung; Geschoß fühlbar über dem rechten Rectusrand in der Mitte zwischen 
Nabel und Processus ensiformis. Schwerer Shok. Operation 19 Stunden nach der Verletzung 
in Äthernarkose. Im Abdomen Bluterguß, drei breite Perforationen des Jejunums, die genäht 
werden und ausgedehnter Defekt des Ileum, das in 60 cm Länge reseziert wird. Vernähung eines 
großen Lochs in der oberen Blasenwand. Entfernung des in der Längsachse völlig umgedrehten 
Geschosses. Bauchwandnaht. Suprapubische Incision in das rechte Cavum Retzii ergibt Zer- 
schmetterung des rechten Schambeins und breiten extraperitonealen Blasenriß. Hier Einlegen 
eines Drains. Während der Operation Transfusion von 1000 cem Blut eines Kameraden. Pa- 
tient hat den Eingriff gut überstanden; rasches Nachlassen des durch den Bluterguß und die 
Peritonealspannung verursachten Shoks. Das Fehlen von Peritonitis schreibt Verf. der völligen 
Darmparalyse zu. Nach 11 Tagen Abtransport, zur Etappe. April 1919 Entlassung aus dem 
Heere. Wohlbefinden bis August. Dann Blasenkatarrh; einige Tage später fluktuierende Schwel- 
lung im rechten Skarpaschen Dreieck. Bei der Incision entleert sich Eiter und nach Blasen- 
spülung auch Spülflüssigkeit. Tod im September. Obduktion ergibt Ausbuchtung der Blase 
an der alten Einrißstelle mit Phosphatstein und Blasenwandperforation nach dem Absceß 
unter dem Leistenband hin. Wagner (Charlottenburg). 


Leriche, R. et A. Policard: Documents concernant les altérations ischémiques 
des muscles chez Phomme. (Ischämische Muskelveränderungen beim Menschen.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 12, S. 415—417. 1920. 

Die Befunde wurden erhoben an zwei während des Krieges beobachteten Fällen 
von Arterienunterbindung nach Granatverletzung: frische Muskelischämie am Vorder- 
arm, 7 Tage alt, nach Unterbindung der Haupt- und tiefen Oberarmschlagader; alte 
Nekrose der Beinmuskeln, 4 Jahre alt, nach Unterbindung der Schenkelschlagader. 
Die Entartung beginnt frühzeitig, verläuft rasch bis zu einem gewissen, dann stationär 
bleibenden Grade. Längsfaserung verschwindet, Querstreifung tritt stärker hervor 
bis zum Zerfall in Scheiben (Ren é Sand, Travaux de l’ambulance belge de l’Ocean 
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Bd. 2, S. 213—235, beobachtete diesen Zerfall schon am 2. Tage). Gleichzeitig be- 
ginnt wachsartige Degeneration mit Übergang zu körnigem Zerfall, Auftreten von 
mit Hämatoxylin stark färbbaren Massen (körnige Kalkdepots). Muskelfasergröße 
ist unverändert; keine Schrumpfung, kein Ödem. Frühzeitiger Kernschwund bis zum 
7. Tage. Das interfibrilläre und -fasciculäre Bindegewebe verliert seine Kerne weniger 
rasch, wird körnig und scheint auch Kalkmassen zu enthalten. Kein Ödem. In dem 
4 Jahre alten Fall liegen im degenerierten Bindegewebe strukturlose kuglige, gold- 
gelbe, nicht an Zellen gebundene Massen, denen das ganze Gewebe die charakteristische 
grünliche Färbung verdankt. In den Randzonen sind Zellen wie Bindegewebszellen 
oder stark veränderte Polyblasten, angefüllt mit jenen goldgelben Massen (Lipochromen 
nach Dustin, Travaux de l’ambul. belge de l’Oc. Bd. 1, S. 243—250). Zeichen von 
Entzündung, Diapedese von polynucleären Leukocyten und Lymphocyten fehlen. 
Die Abwesenheit der polynucleären Leukocyten, der Träger proteolytischer Fermente, 
verhindert Verflüssigung und Auflösung der abgestorbenen Gewebe. Als einzige Reak- 
tion zeigt die Randzone geringe Vermehrung der Bindegewebszellen. Auch die glatten 
Muskelfasern der Media kleiner Arterien und Arteriolen entarten unter Kernverlust, 
wofür schlechte Ernährung, Fehlen des funktionellen Reizes und der Histiocyten als 
Bildner von Ersatzfasern verantwortlich zu machen sein mögen. Zum Schluß weisen 
die Verff. darauf hin, daß ähnliche Veränderungen für die pathogenetische Erklärung 
der noch dunklen Volkmannschen Krankheit von Bedeutung sein könnten. 
Busch (Erlangen).’®, 

Meixner, Karl: Bemerkungen zur Schrift von Dr. A. Deutsch: Anleitung zur 

Feststellung der Erwerbseinbuße bei Kriegsbeschädigten. Wien. klin. Wochenschr. 


Jg. 33, Nr. 20, S. 428—429. 1920. 

Warnung vor Gebrauch fester Tabellen zur Beschädigtenbegutachtung, wie sie in vorlie- 
gendem Heftchen im Auftrag des Volksgesundheitsamtes aufgestellt sind; Gefahr, daß sich 
weniger erfahrene Begutachter allzusehr an die Tabellen halten und nicht genügend den Einzel- 
fall hinsichtlich seines Berufes berücksichtigen. Bei verschiedenen Beschädigungen nach 
Ansicht des Verf. zu weitgehende Entschädigungen. Schubert (Königsberg i. Pr.) , 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Rietz, T.: Sur le tremblement lors d’anesthésie générale et son traitement. 
(Über das Zittern bei Allgemeinnarkosen und seine Behandlung.) (XII° congr. 
Scandin. de chirurg., Christiania, 3.—5. juill. 1919.) Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52, 
H. 5, S. 506. 1920. 

Der Redner beobachtete in 30 Fällen klonische Krämpfe während einer Narkose. 
Ihre Ursache ist unbekannt. Starker Druck in der Supraclaviculargrube kann sie zum 
Verschwinden bringen. J. Borelius (Lund) erinnert sich aus seiner 30 jährigen Praxis 
nur eines einzigen Falles von Zittern während der Narkose. Dieser betraf einen Alko- 
holiker. Fr. Genewein (München). 


Sehilling, H.: Sur l’anesthésie à la section transversale. (Über Querschnitts- 
anästhesie.) (XII congr. Scandın. de chirurg., Christiania, 3.—5. juill. 1919.) Act. 


chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5, S. 505—506. 1920. 

Technik: Oberhalb des Operationsfeldes wird das Glied durch zwei elastische Binden, die 
einen Abstand von 2—3 Querfingern haben, blutleer gemacht. In diesem abgegrenzten Gebiet 
wird zunächst eine subcutane Injektion einer 0,5 proz. Novocain-Adrenalin-Lösung gemacht, 
dann die großen Nervenstämme mit 1 proz., sonst gleicher Lösung auf endo- oder perineuralem 
Wege anästhesiert. Hierauf wird mittels einer langen Nadel, die an 3 oder 4 Stellen des Um- 
fanges eingestochen und nach allen Richtungen hin geführt wird, der ganze Querschnitt des 
Gliedes, von der Haut bis zum Periost mit einer ?/,proz. Lösung getränkt. Die notwendige 
Menge der Anästhesierungsflüssigkeit beträgt für den Oberschenkel bis zu 150 ccm. Vollständige 
Anästhesie nach 20—30 Min., Dauer bis zu 3 Stunden. Häufigste Anwendung am Oberschenkel, 
bisweilen auch am Arm, wo aber die Plexusanästhesie nach Kulenka m pf gebräuchlicher ist. 
Ausgeführt wurden mit dieser Anästhesie Amputationen des Ober- und Unterschenkels, Resek- 
tionen usw. In ganz seltenen Fällen wurde gleichzeitig ein Ätherrausch nötig. 

Fr. Genewein (München). 
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Desinfektion und Wundbehandlung: 


Reiter, Hans und Werner Arndt: Zur Wertbestimmung der Desinfektionsmittel. 
(Hyg. Inst., Unw. Rostock.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 21, S. 568—570. 1920. 


Versuchsanordnung: Zu 3—4 Schrägagarkulturen werden je 2—3 cem steriles 
Wasser gegeben, die Aufschwemmung !/, Stunde zentrifugiert, der nach Abpipettieren 
der Flüssigkeit verbleibende Rückstand zum Versuch verwendet. Im hohlgeschliffenen 
Objektträger wurde zu einer Öse Bakterienemulsion eine Öse Desinficiens hinzugefügt, 
ın die feuchte Kammer gebracht und nach gewisser Zeit auf Agarplatten abgeimpft. 
Das Ergebnis wurde nach 2448 Stunden abgelesen. Diese Anordnung vermeidet. 
manche Nachteile der Paulschen Granatmethode. — Beim 0,1 proz. Sublimat über- 
rascht die geringe Desinfektionswirkung, die die des 5 proz. Formalin nicht übertrifft. 
Viel geringer ist die Desinfektionskraft des 5 proz. Phenols. Der Grund für die günstigen 
Ergebnisse der Schwefel- und der Salzsäure (10%) wird in der starken Dissoziation 
gesehen. Ihnen an Kraft kommt am nächsten das Lysol. — Der Zusatz von Serum 
wirkte fast stets desinfektionsbefördernd. Ferner wurde die Wirkung der Desinfizientien 
bei Zusatz „dritter Substanzen“ geprüft. Durch Zusatz von Öl wurde nur die Wirkung 
des öllöslichen Lysols nicht beeinträchtigt, dagegen blieb die Wirkung der anderen 
Desinfizietinen auch bei Beobachtung von 15 Minuten gänzlich aus. Zusatz von Tragant 
und Adsorbenzien (Kohle, Kaolin, Kieselgur) behindert die Desinfektion sehr stark. 

Gümbel (Berlin). 

Pleth, V.: The use of propyl alcohol and solutions of certain dyestuffs in propyl 
alcohol in surgical therapeutics. (Die Verwendung des Propylalkohols und Lösungen 
gewisser Farbstoffe in Propylalkohol in der chirurgischen Therapie.) Americ. journ. 
of surg. Bd. 34, Nr. 1, S. 5—7. 1920. 

Bis heute wurde von den Alkoholen nur der Äthylalkohol in der Chirurgie verwen- 
det, und zwar hauptsächlich zur Händedesinfektion. Die abtötende Wirkung des Al- 
kohols auf die Bakterien besteht in der Eiweißfällung. Diese nun hängt ab von der 
Anwesenheit von Wasser und, wie Fischer zeigte, von der Gegenwart von Salz. Außer- 
dem spielt die Oberflächenspannung eine wesentliche Rolle, und zwar wirken die 
einzelnen Chemikalien um so intensiver und schneller, je näher ihre Oberflächenspannung 
der des Bacteriums kommt. Die Oberflächenspannung der Bakterien beträgt nun 
0,4, die der Sporen 0,3. Vergleicht man damit die Oberflächenspannung des Alkohols, 
` go ist die des Methylalkohols 0,45, die des Äthylalkohols 0,42 und die des 25 proz. 
Propylalkohols 0,4. Entsprechend greift auch tatsächlich, wie die Versuche von 
Christiansen zeigten, Methyl- und Äthylalkohol weniger schnell die Bakterien an, 
wie Propylalkohol und, während Äthylalkohol Sporen bei ihrer niederen Oberflächen- 
spannung (0,3) und geringem Salzgehalt gar nicht angreifen und schädigen kann, 
gelang es Saul Sporen durch Kochen mit Propylalkohol völlig abzutöten. Propyl- 
alkohol wirkt beigleichen Bedingungen viermal intensiver als Äthylalkohol, 
sowohl was die bactericide, wie auch die fettlösende Wirkung anbelangt. So ist 
Propylalkohol außerordentlich geeignet zur Hautdesinfektion. Was die 
bactericide Wirkung anbelangt, so konnte Christia nsen eine 24 Stunden alte Bouillon- 
kultur von Staphylococcus pyogenes aureus durch Einwirkenlassen von 50 proz., wie 
auch von.70 proz. Propylalkohol innerhalb einer Minute völlig abtöten. Wegen seines 
hohen hygroskopischen Wertes (ein Molekül Propylalkohol bindet 8 Moleküle Wasser) 
ist er nur in Verdünungen, die stärker als 35%, sind, besonders wirksam, andererseits 
aber wird der Oberflächenspannungskoeffizient ungünstig beeinflußt, wenn der Propyl- 
alkohol mit mehr als 4 Volumeneinheiten Wasser verdünnt wird, und gerade für die 
Hautdesinfektion, und speziell für die Händedesinfektion, ist das Eindringungsvermögen 
in die Fettschicht der Haut, in der sich die Bakterien finden, und das Eindringen in 
die Bakterien das Wesentlichste, beides Dinge, die von der Oberflächenspannung und 
der Fähigkeit, sich mit Wasser und Fett zu verbinden, abhängen. 
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Zur Händedesinfektion bürsten Verff. die Hände, wie gewöhnlich, unter warmem Wasser 
mit gewöhnlich sterilisierten Bürsten mit grüner Seife, dann wird zuerst Nagelbett und Nagel- 
falz mit 50 proz. und dann mit 25 proz. Propylalkohol behandelt, und zuletzt die ganze Hand 
kurze Zeit mit 50 proz. Propylalkohol fest eingerieben. Die Haut wird durch diese Me- 
thode wohl trocken, bleibt aber ganz glatt, da offenbar auch die zarteste Cutis den 
Propylalkohol in dieser Verdünnung gut verträgt. 

Verff. haben eine große Anzahl von Operationen nach dieser Händedesinfektion 
ohne Handschuhe ausgeführt und niemals die geringste Infektion bemerkt. — In der 
Wundbehandlung, besonders der von infizierten Wunden, wurde bisher der Al- 
kohol nicht verwandt, da der Äthylalkohol erst in 70 proz. Lösung bactericid wirkt, 
‚aber in die Wunde eingebracht, von den Wundsäften bald zu sehr verdünnt wird, um 
noch zu wirken, andererseits aber hochprozentigerer Alkohol nicht in die Wunde gebracht 
werden kann, da er das Protoplasma der gesunden Zelle ausfällt und äußerst schmerz- 
haft ist. Hier hingegen wurden nun mit 25 proz. Propylalkohol die besten Erfolge er- 
zielt. Besonders wirksam war eine Aufschwemmung von 2%, Malachitgrün in 25 proz. 
Propylalkohol; ebenso wurden Lösungen und Aufschwemmungen von Fuchsin, sowie 
von Methylviolett, neben anderen, zur Behandlung infizierter Wunden angewandt, 
und dabei konnten Verff. feststellen, daß die mit Propylalkohol oder Lösungen in 
Propylalkohol behandelten Wunden schneller heilten, als die mit Carell - Dakinscher 
Lösung behandelten. Besonders zur raschen Desinfektion kleiner Knochenhöhlen und 
-fisteln, wieder Wurzelkanälein der Zahnheilkunde, sind dieseLösungen besondersgeeignet. 

Langwierige Fisteln wurden mit 50 proz. Propylalkohol bestrichen, dann eineAufschwem- 
mung von Malachitgrün in 25 proz. Propylalkohol in die Wunde gebracht und nach völliger 
Austrocknung der Fistel wurde die Höhle mit Calotscher Lösung und etwas Malachitgrün- 
prophylalkohol ausgegossen. Schnelle Heilung. Bei eitriger Pleuritis wurde der Eiter abgesaugt 
und eine Lösung von Methylviolett in Prophylalkohol injiziert. Die Prozedur wurde, wenn nötig, 
einige Tage später wiederholt; schnelle Heilung. Bei Kniegelenksaffektionen wurde die Flüssig- 
keit abgelassen und dann eine geringe Menge einer Lösung von Methylviolett in 25 proz. Propyl- 
alkohol injiziert (evtl. nach einigen Tagen Wiederholung). Naht unter Belassung eines Drains. 
Das sehr schnell heilende Knie blieb völlig funktionsfähig. Auch bei einer alten Bajonettstich- 
wunde, die auf Hypochlorid gar nicht reagierte, sahen Verff. mit Malachitgrünpropylalkohol 
sofort Besserung und eine schnelle Heilung. 

Bei mehreren hundert Fällen von infizierten Wunden schwereren und weniger 
schweren Grades konnten Verff. stets auffallend gute Erfolge erzielen. Die Heilungs- 
dauer wurde so bedeutend herabgesetzt, daß Verff. glauben, ihre Methode der allgemeinen 
Benützung dringend empfehlen zu müssen. Albert Rosenburg (Frankfurt a. M., z. Z. Berlin). 


Ballenger, Edgar G. and Omar F. Elder: A device for the intermittent flushing 
of wounds. (Ein Vorschlag für periodische Wundspülung.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 74, Nr. 19, S. 1315. 1920. 

Mit einem Irrigatorbehälter ist durch einen Gummischlauch eine Glasröhre ver- 
bunden, den Ablauf der Flüssigkeit durch den Schlauch reguliert eine Klemmschraube. 
Am unteren Ende der Glasröhre mündet ein Schlauch, in den in einer Entfernung 
von der Mündung, die der Länge der Glasröhre entspricht, ein U-förmiges Glasröhrchen 
zwischengeschaltet ist. Ein verstellbarer Metallring mit einem Haken kann in be- 
liebiger Höhe der Glasröhre festgeschraubt werden, in den Haken wird das Glas-U-Stück 
des Schlauches eingehängt. Erreicht nun die vom Irrigator abtropfende Flüssigkeit 
die Höhe des Hakens, so wird durch den absteigenden Schenkel des U-Rohres die 
Flüssigkeit abfließen infolge einfacher Heberwirkung. Die Klemmschraube und der 
verstellbare Aufhängering gestatten ohne weiteres den Ablauf in die Wünde nach 
bestimmten Zeiten einzustellen. Soll lediglich dauernd tropfenweise die Wunde be- 
rieselt werden, so hängt man das U-Stück vom Haken ab und läßt den ganzen Schlauch 
einfach herabhängen. (1 Abbildung.) A. Zimmermann (Bochum). 

Blumann, E. L.: Behandlung infizierter Wunden mit Pyoctaningaze. (Poliklin. 
f. chirurg. Erkrank. v. Prof. Bockenheimer, Berlin.) Therap. d. Gegenw. Jg. 6l, 
H. 5, S. 183—185. 1920. 

Auf der Suche nach wirksamen baktericiden Stoffen erkannte in den 80er Jahren 
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Kremansk;i die Anilinfarbstoffe als sehr wirksam. Selbst in geringer Konzentration 
wirken sie wachstumshemmend, während sie bei starker Konzentration völlig abtöten. 
Die ersten Versuche wurden mit Methylenblau und mit Methylviolett gemacht. Dabei 
ergibt sich der Vorteil, daß die Aniline auch in starker Konzentration nicht gewebsschädi- 
gend wirken. Methylenblau in Substanz auf die Wunden gebracht hatte keine genü- 
gende Tiefenwirkung, deshalb kam Baumann auf den Gedanken, die Gaze, mit der 
er eine Wundhöhle tamponierte, mit einer Methylviolettlösung zu tränken, um so den 
Farbstoff in die Tiefe zu bringen. So entstand die 3proz., 5 proz., 1Oproz. Pyoctanin- 
gaze. An der Poliklinik von Prof. Bockenheimer wurden alle verschmutzten Ver- 
letzungswunden nach entsprechender Versorgung mit Pyoctaningaze locker tampo- 
niert. Ernstere Wundkomplikationen blieben aus; besonders vorteilhaft ist der Um- 
stand, daß der Blaugazetampon nie mit der Wundoberfläche verklebt. Die Behandlung 
wird bedeutend abgekürzt. Schädliche Nebenwirkungen sind nicht beobachtet; be- 
sonders wirksam ist die Behandlung bei Streptokokken- und Staphylokokkeninfektion. 
Die Behandlung mit Pyoctaningaze wird aufs wärmste empfohlen für die kleine Chirur- 
gie des praktischen Arztes. L. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Locke, C. E.: .Surgeon’s mask for those who wear glasses. (Maske für den 
brillentragenden Operateur.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 18, 
8. 1231. 1920. 

Die Brillengläser beschlagen häufig durch den Atem, wenn die Maske des Operateurs über 
die Nase geht. Locke näht an den oberen Rand der Maske einen Heftpflasterstreifen, der am 
Nasenrücken und unter den Augen festgeklebt wird. So kann die Maske nicht rutschen und 
der warme Atem kann nicht nach oben hinaus. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Truesdale, P. E.: The tourniquet. A modification of an instrument employed 
by the Germans in the late war. (Eine bei den Deutschen im letzten Kriege vor- 
gefundene, modifizierte Aderpresse.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 5, 
S. 314—316. 1920. 

Das Instrument wurde von den Amerikanern in St. Mihiel vorgefunden und ist nach Be- 
schreibung und Abbildungen ohne weiters als Sehrtsche Klam mer zu erkennen. Verf. hat 
sie längere Zeit erprobt und empfiehlt sie mit einigen eigenen Abänderungen, die ihre Verwend- 
barkeit noch erhöhen, als bestes Blutstillungsmittel Das neue Instrument hat massivere 
Arme, an deren einem die eine Flügelschraube tragende Spindel gelenkig befestigt ist. Letztere 
geht durch einen länglichen Schlitz des anderen Armes und ist in diesem derart beweglich, daß 
bei angelegtem Instrument und angezogener Feststellschraube durch einfaches Vorschieben 
letzterer über eine leichte Wölbung des gefensterten Griffes der Blutstrom augenblicklich freigege- 
ben und durch Rückschieben wieder unterbrochen werden kann. Hierdurch ist es bei längeren 
Operationen möglich, ohne Glied und Instrument aus ihrer Lage zu bringen, die Gewebe zeit- 
weise wieder durchbluten zu lassen und so die Gefahren der andauernden Anämisierung zu ver- 
meiden. Die Anlegung der mit den Instrumenten sterilisierten Klammer soll die letzte MaB- 
nahme vor Beginn der Operation sein, sie erfolgt über die sterilen Operationstücher, die auch 
als Fütterung dienen. Die einfache Handhabung wird einer neaieterenden Schwester übergeben. 
Auch zur Stillung der gefürchteten Nachblutungen eignet sich die Klammer in der Hand des 
Pflegepersonals besser alsdie anderen gebräuchlichen Tourniquets undelastischen Abschnürungs- 
mittel, die in ihrer kriegschirurgisch-historischen Entwicklung kritisch besprochen werden. 

Fieber (Wien). 

Ochsner, Edward H.: A new skin suture material. (Ein neues Material zur 
Hautnaht.) Illinois med. journ. Bd. 37, Nr. 4, S. 229—232. 1920. 

Verf. beschreibt auf Grund eigener Erfahrungen die Vorzüge und Nachteile der einzelnen 
Hautverschlußmethoden, insbesondere der verschiedenen Nahtmaterialien. Am besten bewährt 
hat sich ihm ein in Wisconsin unter dem Namen „Equisetene“ (Pferdehaarersatz) aus besonders 

äparierter Seide hergestelltes Nahtmaterial, das die Vorzüge der Seide mit denen des Pferde- 
verbindet ohne ihre Nachteile zu haben. Kohl (Berlin). 


Veechis, Beniamino de: Un nuovo otturatore del velo e dei suoi annessi. (Ein 
neuer Obturatur für das Gaumensegel und seine Anhänge.) (Istit. clin. dei multi. 
del viso, Napoli.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 15, 8. 369—370. 1920. 

-Bei einem jungen Manne war durch ein Gumma das Gaumensegel, Uvula, Tonsillen, Arcus 
Zentralorgan í. d. gesamte Chirurgie. VIII, 8 
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palatoglossus und palatopharyngeus zerstört. Die Beschwerden bezüglich Schluckens und 

Sprechens waren außerordentlich groß. Verf. hat einen Apparat konstruiert, der aus hartem 
utschuck mit eingesetzten weichen Kautschukteilen (Uvula-Gaumenbögen) besteht. Der 

Apparat gleicht alle Beschwerden des Patienten aus. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Moskovich, Myer N.: Circumeision forceps. (Circumcisionszange.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 17, S. 1167. 1920. 

Die Zange ist ähnlich einem P6an gestaltet; statt der Klemmenspitzen endet sie in zwei 
Ringen, die an ihrer Innenseite gerillt sind und an der Peripherie sieben Einkerbungen haben, 
die das Anlegen der Nähte bei liegender Zange gestatten. Man muß mehrere Größen vorrätig 
halten. Das Anwendungsgebict ist für ältere Kinder und Erwachsene. Die Zange wird geöffnet, 
ein Ring über den Penis geführt, die Handgriffe sehen nach dem Kopf des Patienten; ein Dorsal- 
sohnitt wird gemacht, die Ecken des Präputiums werden über den Ring geschlagen, der zweite 
Ring wird über den Penis gebracht und die Zange geschlossen. Die überstehenden Ränder des 
Präputiume werden mit einem Messer oder einer gebogenen Schere abgeschnitten und die Nähte 
an den sieben Einkerbungen angelegt; dann wird die Zange entfernt. Die Zange bietet, trotzdem 
die Operation an sich schon einfach ist, die Vorteile, daß die Operation beträchtlich abge- 
kürzt wird; die Adaption der Ränder ist vollkommen, und der Eingriff ist praktisch ohne Blut- 
verlust. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Radiologie: 

Lovett, Robert W.: The Thösac-Porsmeur method of suntreatment. (Sonnen- 
behandlung nach Th&sac Porsmeur.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, 
Nr. 14, S. 944—947. 1920. l 

Verf. bringt Erfahrungen mit einer Heliographiemethode, die seinerzeit im Sanatorium 
Porsmeur mit einer Linse von M. de Thésac gewonnen und von ihm in einem Ķinderhospital 
nachgeprüft wurden. Das Wichtige der Behandlung besteht in der Konzentrierung der Sonnen- 
strahlen durch eine Doppelkonvexlinse von 12 Zoll Durchmesser und Fokuslänge von 72 Zoll. 
Am Fokuspunkt ist naturgemäß die Hitze am stärksten; der Pat. wird gewöhnlich so gesetzt, 
daß die Sonnenstrahlen einen Kreis von 3—5 Zoll Durchmesser machen. Die Linse kann näher 
oder ferner verschoben werden; sie ist in einem Segeltuchzylinder von 3 Fuß Länge montiert, 
der in Spannung erhalten wird, die Linse ist einige Zoll vom Ende des Zylinders placiert; der 
Vorteil desZylinders liegt in der Möglichkeit, die Linse direkt auf den Pat. wirken zu lassen; der 
Zylinder ist auf einem Dreifuß montiert und kann nach allen Richtungen gedreht werden. 
Die Länge der einzelnen Behandlung muß allmählich von 5 Minuten bis auf 1 Stunde gesteigert 
‘werden, unter entsprechendem Schutz der Umgebung und der Augen. Der Effekt der Behand- 
lung war teils ein völliger, teils nach vorübergehender Verschlimmerung langsames Verschwin- 
den der Krankheitserscheinungen, endlich der einer frischeren Färbung der Granulation unter 
gleichzeitigem Verschwinden der Empfindlichkeit. 9 Krankengeschichten illustrieren die er- 
reichten Resultate; Photographien sind beigegeben. Scheuer (Berlin). 

Sechehaye, Ad.: La localisation des corps étrangers au moyen des rayons 
Ræntgen; méthode de l’auteur. (Fremdkörperlokalisation mit Röntgen. Methode 
des Verf.s) Zur Diagnose u. Behandlung der Spätfolgen von Kriegsverletzungen, 
V. Lieferung, S. 425—433. 1920. 

Die Platte wird mit zwei Drähten umwickelt, die sich in der Plattenmitte rechtwinklig 
kreuzen. Der Normalstrahl der Röhre wird auf den Kreuzungspunkt eingestellt. Der Kranke 
wird auf die Platte gelegt, wobei sich die vorher lackierten Drähte auf der Haut abzeichnen. 
Markierung der Stelle, wo der Zentralstrahl die Haut trifft. Erste Aufnahme in dieser Stellung, 
zweite Aufnahme nach horizontaler Verschiebung der Röhre bei gleicher Lage von Patient und 
Platte. Dann ergibt die Entfernung der beiden Projektbilder x Röhrenabstand dividiert 
durch die Summe von Abstand der beiden Projektile plus Größe der seitlichen Röhrenver- 
schiebung die Tiefe des Projektils. Durch eine weitere einfache Berechnung wird die Hautstelle 
bestimmt, von der aus das Projektil am leichtesten erreichbar ist.  Vorderbrügge (Danzig). 


Hernaman-Johnson, Francis: On the value of combined treatment, with special 
reference to surgery, electricity and X rays. (Über den Wert der kombinierten Be- 
handlung unter besonderer Berücksichtigung von Chirurgie, Elektrizität und Röntgen- 
strahlen.) Arch. of radiol. a. electrother. Nr. 236, S. 325—333. 1920. 

Nach einem ausführlichen einleitenden Vorwort bespricht Verf. einzelne Krank- 
heitsformen. Zuerst bespricht er die Tuberkulosen und bemerkt, daß die tuberkulösen 
Hautkrankheiten schwierig zu heilen sind, besonders schwer auf rein chirurgischem 
Wege, denn so und so oft treten wieder Rückschläge ein, wenn man auch geglaubt hat, 
alles Krankhafte mit dem Messer entfernt zu haben. Ebenso unsicher ist aber auch 
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die alleinige Behandlung mit Röntgenstrahlen oder Licht. Das beste ist eine kombinierte 
Behandlung mit den chirurgischen und elektrischen Mitteln. Es ist klar, daß chirur- 
gischerseits eine möglichst vollkommene Entfernung des erkrankten Gewebes erstrebt 
werden muß, besonders wichtig an den Rändern der Geschwüre. Nach dieser chirur- 
gischen Behandlung erfolgt die Behandlung durch Elektrizität und Bestrahlung. Eine 
besondere Vorschrift für letztere läßt sich nicht geben, sondern man richtet sich nach 
dem Heilverlauf im einzelnen. Manchmal ist die tägliche Bestrahlung mit geringen 
Röntgendosen notwendig, öfter findet man, daß nach kurzer Zeit eine gewisse Heil- 
tendenz fehlt und die Wunde sich entzündet, oder, was noch schlechter ist, die Neigung 
zeigt, falsch zu heilen. Das Geheimnis des Erfolges liegt im Wechsel der Behandlung 
der Wunde. Kurze Bestrahlung mit einer Hochfrequenz-Vakuum-Elektrode und Zinkioni- 
sation genügt als Zwischenmittel in den meisten Fällen. Manchmal ist es gut, Be- 
strahlungen Mit ultraviolettem Licht zu Hilfe zu nehmen, manchmal wird auch eine 
erneute chirurgische Behandlung erforderlich sein. Eine Hauptsache ist es, daß nicht 
der geringste Krankheitsherd irgendwo zurückbleibt. Um nach der Heilung Rezidive 
zu vermeiden, sollte man auch eines der erprobten Tuberkulinpräparate anwenden. 
Tuberkulöse Halsdrüsen sind sehr geeignet für die kombinierte chirurgische und. elek- 
trische Methode. Nach Ansicht des Verf. sollen die Drüsen vor dem chirurgischen Ein- 
griff 4-6 Wochen mit Röntgenbestrahlungen behandelt werden; kleine Dosen 3mal 
wöchentlich. Dadurch sollen die Entzündungserscheinungen verschwinden und die 
Drüsenpakete so verkleinert werden, daß der Chirurg sie ohne Mühe entfernen kann. 
Wird die Wunde primär geschlossen, soll nicht mehr bestrahlt werden, im anderen Falle 
sollten noch einige wenige postoperative Bestrahlungen hinzugefügt werden. Aus- 
drücklich wird erwähnt, daß bei der kombinierten Behandlung jede einzelne so sorg- 
fältig ausgeführt werden soll, als würde nur eine Behandlungsart verwendet. Bei 
bösartigen Geschwülsten haben die Röntgenstrahlen sehr wechselnden Erfolg, am 
meisten scheinen die Brustkrebse günstig beeinflußbar. Maligne Geschwülste der Brust 
können durch Röntgenstrahlen scheinbar ganz zum Verschwinden gebracht wer- 
den, meist kann man aber bei genauester Untersuchung noch Residuen finden. 
Viel wesentlicher scheint aber die Tatsache zu sein, daß langdauernde Röntgenbestrah- 
lungen die Immunität des Körpers gegen Krebserkrankungen erhöhen. Es sollte des- 
halb die Röntgenbestrahlung stets der operativen Behandlung vorausgehen, es hat dies 
erstens den Vorteil, daß lokal die Krebszellen geschädigt werden und zweitens die 
Widerstandskraft des Körpers gegen die Krebserkrankung wächst. Verf. schlägt kleine 
Dosen 2—3 Wochen lang vor der Operation vor. Nach der Operation sollen etwa 12 
Sitzungen gegeben werden, die sich über etwa 6 Wochen erstrecken, dann sollten 2—4 
Monate Pause eintreten. Wird diese Behandlung exakt durchgeführt, kann man 
garantieren, daß der Patient rezidivfrei bleibt. Die sogenannten inoperablen Fälle 
eignen sich besonders für die kombinierte Behandlung, bei ulcerierten Krebsen kommt 
erst noch die Kauterisation mit dem Diathermiespparat in Frage, darauf Röntgenbe- 
strahlung und dann der operative Eingriff. Bei septischen Wunden, starken Entzün- 
dungserscheinungen kann Lichtbestrahlung äußerst günstig wirken und Amputationen 
vermeiden lassen, auch Bestrahlungen mit Röntgenlicht leisten neben der natürlich 
notwendigen chirurgischen Wundpflege sehr Gutes. Die guten Erfolge der Röntgen- 
strahlen bei der Behandlung von Keloiden sind bekannt, doch hätte die Entstehung 
der Keloide an sich schon vermieden werden können durch Bestrahlung der Wunden 
während der Heilung, am besten durch kleine Apparate, die neben dem Bett aufgestellt 
werden können. Die Spezialisten für plastische Operationen haben ausgedehnten 
Gebrauch von der kombinierten Behandlungsmethode gemacht, und zwar mit sehr 
gutem Erfolg, sowohl bei septischen Wunden als auch bei schlecht heilenden Frakturen 
usw. Adhäsionen des Darmes und Peritoneums können nach Ansicht des Verf. ebenfalls 
durch postoperative Bestrahlungen vermieden werden; ein abschließendes Urteil 
darüber läßt sich noch nicht abgeben. Daß bei Lähmungen, nach plastischen Nerven- 
| g* 
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und Sehnenoperationen usw: die Anwendung von elektrischen Strömen überaus-segens- 
reich ist, braucht nicht besonders erwähnt zu werden. Wir sollen bestrebt sein, mit allen 
uns zu Gebote stehenden Mitteln die Natur zu unterstützen und deswegen auch jede 
Methode neben der anderen bestehen lassen und von Fall zu Fall anwenden. 

A. Zimmermann (Bochum). 

Sundelöf, Ester M.: X-ray diagnosis and therapy. (Röntgenstrahlen, Diagnose 
und Therapie.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 16, 8. 393—396. 1920. 

Die Grenzen des Arbeitens für den Röntgenologen sind in der Kompliziertheit der 
Apparatur und in der Veränderlichkeit der chemischen und physikalischen Hilfsmittel 
begründet. Für die Diagnose von Lungenkrankheiten ist die Röntgenuntersuchung 
besonders wertvoll, da Veränderungen des Lungengewebes im Röntgenogramm sicht- 
bar gemacht werden können vor dem Auftreten physikalischer Symptome. Sicherer als 
die Punktion zeigt das Röntgenbild kleine Eiterherde im Thoraxraum. “Für die Dia- 
gnose von Erkrankungen der Knochen ist es immer nötig, die entsprechenden Skelett- 
teile der anderen Körperseite unter gleichen Bedingungen mit zu röntgen. So kann man 
oft Osteomyelitis schon am ersten Erkrankungstage erkennen. Für die Röntgenunter- 
suchung der Gelenke gilt das gleiche. Die Infektion mit gasbildenden Bacillen ist oft 
durch eine Röntgenaufnahme vor dem Auftreten klinischer Erscheinungen möglich. 
Die Diagnose von Magenkrankheiten ist für den Röntgenologen ein besonders verant- 
wortungsvolles Kapitel, da allzu häufig Widersprüche bestehen zwischen Röntgenbild 
und klinischem Symptomenkomplex. Geschwürige Prozesse auf der Vorder- und Rück- 
wand des Magens machen gewöhnlich keine Füllungsverschiedenheiten und der Röntge- 
nologe ist hier einzig und allein auf die Erkennung funktioneller Störungen der Motilität 
des Magens angewiesen, die diese Ulcerationen auf reflektorischem Wege auslösen. Auf 
therapeutischem Gebiete spielen die Röntgenstrahlen eine große Rolle in der Behand- 
lung einer großen Zahl von Hautkrankheiten und Geschwülsten. Irrtümer der Diagnose 
und Mängel in der Behandlung können durch Verwendung von ausgesucht gutem Ma- 
terial eingeschränkt werden. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Young, William J.: Treatment of pruritus ani by X-ray radiation. (Behand - 
lung von Pruritus ani mit Röntgenstrahlen.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 7, 
Nr. 2, S. 116—117. 1920. 

Die Röntgenstrahlen stellen ein wertvolles Hilfsmittel in der Behandlung des 
nervösen wie des durch eine organische Erkrankung des Rectum verursachten Pruritus 
ani dar. Meist verschwindet der Pruritus erst nach Beseitigung der eigentlichen Darm- 
erkrankung. Die Bestrahlung sollte nur von erfahrenen Röntgentherapeuten aus- 
geübt werden. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Müller, Christoph: Die Indikationen zur Röntgenstrahlenbehandlung der Car- 
einome. Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 20, S. 569—570. 1920. 

Die Fortschritte in der Tiefentherapie- und Meßtechnik führten zu der Erkennt- 
nis, daß die früher angenommene wesentliche Verschiedenheit in der Radiosensibili- 
tät der verschiedenen bestrahlten Carcinome nur durch mangelhafte Technik vor- 
getäuscht war, d.h. die scheinbar schwachsensiblen und refraktären Tumoren waren 
eben ungenügend bestrahlt. In Wirklichkeit schwankt die Radiosensibilität nur zwischen 
90 und 110%, wenn man die Hauterythemdosis mit 100%, bezeichnet. Die frühere 
Unterdosierung wird auch dadurch bewiesen, daß Schädigungen gesunder tiefliegender 
Gewebe (Darm) trotz Vernachlässigung der Dosisgrenze nach oben hin selten waren. 
Da man jetzt die im Tumor vorhandene Dosis genauer berechnen und messen kann, 
so kann man die Forderung aufstellen: „Nur Tumoren, in deren ganze Ausdehnung 
und gefährdete Umgebung eine volle Zerfalldosis, also mindestens 90%, der Haut- 
dosis gebracht werden kann, dürfen röntgentherapeutisch angegangen werden.‘ Sie 
sollen bestrahlt werden, gleichviel, ob sie operabel oder inoperabel sind. Tumoren, 
bei denen die Zerfalldosis nicht im ganzen Bereich erzielt werden kann, dürfen dagegen 
nicht bestrahlt werden, ebenfalls ganz ohne Rücksicht auf ihre Operabilität. Nur so 
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werden wir eine brauchbare Statistik bekommen. Die Tiefendosig ist auch nach obenhin 
sorgfältig abzugrenzen. Desolate Fälle sind abzulehnen. Wird operiert, so ist Vor- 
“ und Nachbestrahlung zu empfehlen. Auch die kombinatorischen Bestrahlungsmethoden 
sind zu fördern. Grashey (München). 

Binmenthal, Ferdinand: Über prophylaktische postoperative Krebsbehandlung. 
(Unww.-Inst. f. Krebsforsch., Charite, Ben) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, 
Nr. 19, 8. 506507. 1920. 

Auf Grund seiner Erfahrungen beim Menmiscareinein spricht sich Verf. für die 
postoperative, prophylaktische Bestrahlungsbehandlung der Carcinome aus. Die Zahl 
der Rezidive und Metastasen wird durch sie verringert; ganz vermieden werden sie 
nicht, da durch die Bestrahlung lediglich fertige Krebszellen vernichtet werden, nicht 
aber die Neigung normaler Zellen, sich in Krebszellen zu verwandeln, aufgehoben wird. 
Bezüglich der Technik bestrahlt Blumenthal intensiv außer dem Operationsgebiet 
Sternum, Pectoralgegend und Fossa supra- und infraclavicularis.. Er kombiniert 
häufig die Bestrahlung mit intravenöser Arsenmedikation und empfiehlt letztere warm 
zur Bekämpfung der Kachexie bei Bestrahlungen, sowie der Krebskachexie überhaupt. 

Ernst König (Königsberg i. Pr.). 

Jaschke, Rud. Th. v. und P. W. Siegel: Die Fern-Großfelderbestrahlung in der 
gynäkologischen Röntgen-Tiefentherapie, speziell des Uteruscarcinoms. (Unw.- 
- Frauenklin., Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 21, S. 593—595. 1920. 

Seit zwei Jahren üben die Verff. folgende Technik: Einfallspforte 20x20 cm 
zwecks bester Ausnützung der Streustrahlung (Friedrich), Fokushautabstand 50 cm, 
Siemens-Halske-Induktorium mit über 150 000 Volt, Coolidgeröhre, 1 mm Kupferfilter. 
Hierbei erreicht man in 10 cm Tiefe mindestens 55—60%, der Oberflächendosis, kommt 
also mit 2 solchen großen Feldern, einem abdominalen und einem sakralen, für Myom- 
und Carcinombestrahlung aus. Die Einstellungstechnik wird im großen Feld sehr 
vereinfacht. Eine Hautschädigung wurde nie gesehen, eine ungewollte Schädigung 
von Nebenorganen scheidet damit von selbst aus. Beim Carcinom wird je eine HED., 
die in 7—8 Stunden erreicht wird, gegeben. Die 14—16stündige Bestrahlung wird 
nötigenfalls nach 5 Monaten wiederholt. Vor der Sitzung wird der Darm sorgfältig 
entleert, während derselben ein Dauerkatheter in die Blase gelegt, um den Haut- 
carcinomabstand möglichst zu verringern. Beim Myom wird nur aus ökonomischen 
Gründen ein 0,5 mm-Zinkfilter genommen und jedes der beiden Großfelder 110 bis 
120 Minuten bestrahlt, wobei in der Tiefe 2x35 = 70%, HED. erreicht werden. Die 
Abwehrkräfte des Körpers gegen das Careinom suchen Verff. zu steigern durch Mastkur, 
Zufuhr von Arseneisen, Liegekur im Freien, systematische Höhensonnenbehandlung. 
In den letzten Monaten wurde auch Protoplasmaaktivierung im Sinne Weichardts 
und Lindigs durch systematische intravenöse Caseosaninjektionen versucht. 

Grashey (München). 

Clark, John G. and Floyd E. Keene: Radiation in inoperable cases of carci- 
noma in the female genito-urinary organs. (Die Radiumbehandlung inoperabler 
Fälle von Carcinom der weiblichen Genitalien.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 7, 
Nr. 1, S. 36—41. 1920. 

In einer früheren Mitteilung hatten Verff. die Radiumtherapie empfohlen als 
palliative Maßnahme bei inoperablem Cervixcarcinom. Bei Grenzfällen wurde indivi- 
duell unterschieden, ob eine Operation noch Aussicht bot auf radikale Beseitigung des 
Tumors, dann wurde zur Operation geraten, in anderen Fällen zur Bestrahlung. Bei 
Funduskrebs wurde immer Operation empfohlen mit Ausnahme, wenn besondere 
Kontraindikationen eine Operation verboten. Verff. bringen jetzt eine Zusammen- 
stellung ihrer Resultate seit 1913. Die Liste ist unvollständig, da es vielfach nicht 
möglich war, von den Patienten Nachrichten zu erhalten. Trotzdem scheint die Zahl 
der Heilungen so groß, daß Verff. sich berechtigt fühlen, von Dauerheilungen zu sprechen. 
Aussichtslos erscheinende Fälle zeigen oft eine überraschende Heiltendenz. Als Beispiel 
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führen Verff. eine 30jährige Frau mit ausgedehntem Cervixcarcinom und Blutung 
in die Bauchhöhle nach Durchbruch des Carcinoms an. Sie ist nach operativer Ent- 
fernung des Haupttumors mit Radium bestrahlt worden und 5 Jahre nach dieser Be- 
handlung noch imstande, ihren Haushalt zu besorgen. Auch bei anderen hoffnungslos 
erscheinenden Fällen ist nach der Bestrahlung der blutige Ausfluß geschwunden, 
ist oft gar nicht wiedergekehrt, oft erst kurz vor dem agonalen Stadium. Ebenso ist 
die Schmerzhaftigkeit des Leidens durch Radium wirksam bekämpft worden, aller- 
dings liegt hierin die große Gefahr, daß die schmerzfrei gewordenen Patienten nicht 
weiter zur Behandlung kommen. Als unerwünschte Folge nach 'Radiumbestrahlung 
tritt gelegentlich eine Proctitis und eine Cystitis auf, die dann symptomatisch zu be- 
kämpfen sind. Das Auftreten von Rectumscheidenfisteln und Blasenscheidenfisteln 
ist nicht immer auf die Bestrahlung zu beziehen, da ein großer Teil inoperabler und 
unbehandelter Fälle auch von dieser terminalen Komplikation betroffen wird. Nach 
allgemeinen Erfahrungen halten Verff. die Radiumbestrahlung für ein ausgezeichnetes 
Hilfsmittel in der Behandlung inoperabler Fälle. Eine operative Inangriffnahme von 
an sich inoperablen Fällen, die durch Radiumbestrahlung in operabel erscheinende 
umgewandelt sind, lehnen Verff. ab. Der Vorschlag Howard - Taylors, bei operablen 
Fällen wenige Tage vor der Radikaloperation zu bestrahlen, scheint logisch begründet. 
Verff. verwenden 100 mg Radium in Silber- oder Platinkapsel, die in der Nähe des 
Krankheitsherdes in Gummihülsen deponiert werden. Blase und Rectum werden nach 
Möglichkeit durch Zwischenlagerung von Gazetampons dem nahen Strahlenbereich 
entzogen. Carl (Königsberg i. Pr.). 
Hanford, C. W.: A resume of the year’s work with radium. (Rückblick auf die 
Jahresarbeit mit Radium.) Illinois med. journ. Bd. 37, Nr 3, S. 168—173. 1920. 
Nach kurzer Erwähnung einiger Theorien über die Entstehung des Krebses macht 
Verf. zunächst allgemeine Angaben über Art und Intensität der Radiumwirkung. 
80—100 mg Radium töten Krebszellen in 7 Stunden ab. Die Tiefenwirkung der Gamma- 
strahlen beträgt etwa 5 cm. Ihre Intensität nimmt beim Durchgang durch das Gewebe 
ab und wird schließlich so gering, daß an Stelle der Vernichtung ein Wachstumsreiz 
auf die Krebszellen ausgeübt wird. Bestrahlung aus verschiedenen Richtungen, so- 
genanntes Kreuzfeuer, soll diese Wirkung verhindern. Radium zerstört nicht nur 
Krebszellen, sondern bringt auch Blutungen daraus zum Stehen, beseitigt den üblen 
Geruch und oft auch die Schmerzen. Es verursacht Bindegewebswucherungen, die 
durch Verringerung der Blutzufuhr die Krebszellen gewissermaßen durch Hunger ver- 
nichten. Bei genügend langer Einwirkung macht es Gewebsnekrosen. Für inoperable 
Cervixcarcinome empfiehlt Verf. 60—70 Bestrahlungsstunden innerhalb einer Woche. 
In manchen Fällen ist die Patientin vier bis fünf Wochen nachher klinisch geheilt, 
doch bleiben Rezidive und Metastasen oft nicht aus. Fälle, die wiederholte Bestrah- 
lungsserien erfordern, sind prognostisch ungünstig. Im allgemeinen sind die Erfolge, 
und zwar auch die Dauererfolge, gerade beim Cervixcarcinom so gut, daß einer der 
auf diesem Gebiete erfahrensten amerikanischen Ärzte auch bei durch Radium operabel 
gewordenen Fällen vom chirurgischen Eingriff absieht. Beim Rectumcarcinom sind 
die Aussichten für die weichen Tumoren der oberen Hälfte wesentlich günstiger als 
für die flachen, harten des unteren Drittels. Bei operablen Fällen empfiehlt Verf. 
Bestrahlungen vor und nach der Operation. Da die Rectumschleimhaut für Radium- 
strahlen sehr empfindlich ist, so müssen die Radiumröhrchen sorgfältig in Gold und 
wenigstens 2 mm Gummi eingehüllt werden. Trotzdem entsteht in der Regel eine 
Proktitis und zuweilen sogar eine Striktur. Erleichterung und vorübergehender Still- 
stand des Tumorwachstums läßt sich auch in den schließlich ungünstig verlaufenden 
Fällen erzielen. Röntgenstrahlen wirken unterstützend. Beim Blasencarcinom sind 
die Erfolge geringer, stehen aber auch nicht wesentlich hinter den operativen zurück. 
Prostatacarcinome können von Harnröhre, Mastdarm und nach Punktion mit Troikar 
auch vom Damme aus unter Kreuzfeuer genommen werden. Das Radium kann 18—24 
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Stunden in der Prostata belassen werden. Sehr günstig wirkt Radium bei Uterusfi- 
bromen und myopathischen Uterusblutungen. Es wird für 24 Stunden möglichst hoch 
im Cervicalkanal deponiert. Bei den myopathischen Blutungen sind fast 100 Prozent 
Heilungen zu erwarten. Zu lange oder zu starke Bestrahlung kann dauernde Amenorrhöe 
verursachen. Beim Kropf können Tachykardie und nervöse Symptome durch Radium 
zum Schwinden gebracht, bei der perniciösen Anämie Remissionen erzielt und der Milz- 
tumor verkleinert werden. Bei oberflächlichen Carcinomen, Epitheliomen, Ulcus 
rodens, Pigmentmälern, Warzen und Leukoplakia ist das Radium geradezu als spezi- 
fisches Heilmittel anzusehen. Bei Lippenepitheliomen ist Verf. dafür, eine große 
Dosis in 4—5 Stunden innerhalb zwei Tagen zu geben. Vollständige Heilung in sechs 
Wochen. Zungen- und Tonsillencarcinome reagieren schlecht. Sehr gute Erfolge dagegen 
sah Verf. bei mehreren Sarkomen der Highmorshöhle. 50-75 mg Radium wurden 
dreimal für 6—8 Stunden vom Processus alveolaris aus in die Highmorshöhle gebracht. 
Hochheimer (Bocholt). 

Lewis, Robert M.: Apparatus for implantation of radium emanation points. 
(Apparat zur Applikation von Radium-Emanationsträgern.) Sarg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 30, Nr. 5, S. 528. 1920. 


3—4 mm lange Glascapillaren werden mit Radiumemanation gefüllt und vermittels einer 
Hohlnadel in das Gewebe verlagert. Füllung der Glascapillaren mit 2—5 Emanationseinheiten, 


. wie sie von 1 mg Radium geliefert werden. Die Glascapillare bleibt im Gewebe liegen. 


Carl (Königsberg i. Pr.). 
Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf. 

Kreider, George Noble: Repair of ceranial defeci by new method. Report of 
apparently successfulcase. (Neue Methode zum Ersatz von Schädeldefektn. Bericht 
über einen anscheinend guten Erfolg.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, 
Nr. 15, S. 1024. 1920. 

Das Wesentliche des Verfahrens besteht darın, daß Verf. Stücke des entfernten 
Schädelknochens behufs späterer Reimplantation vorübergehend irgendwo unter 
die Haut implantiert. 

Er verfuhr in dieser Weise bei einem 4!/,jährigen Knaben, welcher infolge eines Pferde- 
stoßes an der Stirne eine offene Schädelfraktur mit Gehirnverletzung erlitt. Die imprimierten 
Knochenstücke wurden entfernt, zwei derselben unter die Haut des linken Hypochondriums 
Pop aet Schädelwunde mit Jodoformgaze tamponiert. Nach Heilung der Schädelwunde 
und etwa 2 Monate nach der Verletzung wurde der Schädeldefekt durch einen die Verletzungs- 
wunde umkreisenden hufeisenförmigen Schnitt bloßgelegt, die implantierten Knochenstücke 
an ihre frühere Stelle in den Defekt hereingelegt und daselbst mit feinen Catgutnähten fixiert. 
Die Fettschicht, welche den Knochenstücken anhaftete, ermöglichte die Anlegung a an 

ya. 

Eager, Richard: Head injuries in relation to the psychoses and psycho-neuroses. 
(Kopfverletzungen in ihren Beziehungen zu Psychosen und Psychoneurosen.) Journ. 
of ment. science Bd. 66, Nr. 273, S. 111—131. 

Über das Auftreten von Geisteskrankheiten nach Kopfverletzungen waren vor dem 
Kriege nur spärliche Angaben in der Literatur vorhanden; erst durch Beobachtungen 
an den zahlreichen Kopfverletzten des großen Krieges ist eine Klärung dieser Frage 
möglich. Holmes und Sargent berichten, daß bis September 1916 innerhalb 12 Mo- 
naten nur 8 Fälle mit Kopfverletzungen als geisteskrank in das Kriegslazarett Napsbury 
eingeliefert sind, von denen 4 wieder entlassen wurden. Cecil Joll hat von 20 Fällen 
2 mal Geistesstörung, 2 mal Delirien, je einmal manische Symptome und Demenz ge- 
sehen. Verf. berichtet über die ersten 100 Fälle, die er im Lord-Derby-Kriegslazarett 
in 2 Jahren beobachtet hat. Von der großen Zahl von 5000 Kriegspsychosen, welche 
in dieser Zeit durch seine Hände gegangen sind, wurden nur die Fälle berücksichtigt, 
bei denen einwandfrei eine Verletzung nachgewiesen werden konnte. Einteilung der 
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Fälle in solche mit oberflächlichen und solche mit tiefen Verletzungen. Übersichtliche 
Tafel über Art und Sitz der Verletzung sowie der nachgebliebenen geistigen Störung. 
51 oberflächliche, 49 tiefe. In 50 Fällen saß die Verletzung links, in 35 rechts, in 15 
in der Mitte oder auf beiden Seiten. Zwischen oberflächlichen und tiefen Verletzungen 
ist in bezug auf das Auftreten der Komplikationen kein Unterschied; nur die Epilep- 
sie, welche in 15%, aller Fälle bestand, zeigte sich 4mal häufiger in den Fällen mit 
tiefen Hirnverletzungen. Sargent und Holmes, die Hirnverletzte in früheren Sta- 
dien gesehen haben, fanden Epilepsie nur in 6%, ihrer Fälle. Je 2 Fälle von Dementia 
praecox und organischer Demenz finden sich nur bei den tiefen Verletzungen; wäh- 
rend andererseits die Fälle mit moralischen Defekten sich nur bei den oberfläch- 
lichen Verletzungen finden. — Von den 28 Stirnverletzten war der Sitz je 10 mal rechts 
und links, 8mal in der Mitte. Nur ein Fall von Epilepsie nach schwerer, rechtsseitiger 
Stirnverletzung, welcher 12 Monate nach der Verletzung starb. Verhältnismäßig oft 
fand sich Amnesie, in der Hälfte der im ganzen beobachteten 12 Fälle. An der Hand der 
beobachteten Fälle besteht keine Übereinstimmung in den nach Stirnverletzungen 
auftretenden, psychischen Symptomen; und der Beweis ist nicht erbracht, daß bei Ver- 
letzungen in dieser Gegend der moralische Charakter des Individuums am meisten leide. 
Unter den 38 Verletzungen der Scheitelgegend finden sich 12 Fälle von Epilepsie von 
den im ganzen beobachteten 15 Fällen. Fast durchgehend handelte es sich um schwerste, 
tiefe Hirnverletzungen, ein Befund, den auch Roeper bestätigt. In dieser Gruppe der ` 
Scheitelverletzten finden sich auch 3 von den 4 Fällen mit moralischem Defekt. Ge- 
naue Krankengeschichten. — Von den 10 Hinterhauptverletzten waren nur 2 ernster 
Natur; 3mal saß die Verletzung rechts, 2 mal links und 5mal in der Mitte. Die beiden 
Ernstverletzten zeigten als Komplikation Melancholie. — Von den 13 Schläfenverletzten 
zeigten nur 3 Frakturen des Knochens; 7 mal war der Sitz rechts, 6mal links. Ein 
Patient mit Splittersteckschuß in die linke Schläfe zeigte eine Melancholie, der Splitter 
saß im Dach der Keilbeinhöhle. Der Röntgenbefund war dem Patienten bekannt ge- 
worden, und deshalb war der Kranke ganz verzweifelt und hatte schon Selbstmord- 
versuch begangen. Durch entsprechende Belehrung und Erziehung gelang in 6 Monaten 
vollständige Dauerheilung. 6 Verletzungen am Warzenfortsatz, auf beide Seiten des 
Kopfes gleich verteilt, 3 davon tieferer Art. Akute Halluzinationen mit Erregungszu- 
ständen nach einem Durchschuß von unterhalb des linken Auges nach dem rechten 
Warzenfortsatz und Verletzung des Hömerven und des Gehörorgans gingen in 3 Monaten 
wieder zurück. — 5 Verletzungen des Gesichts. Eine verhältnismäßig leichte Splitter- 
verletzung des Gesichts zeigte vorübergehende manische Symptome und heftige Schmer- 
zen im Kopfe und hinter den Augen. Ein Schrapnelldurchschuß in der Gegend der 
Kiefergelenke von 1. nach r. zeigte hysterische Taubheit. Eine schwere Handgranaten- 
verletzung des Gesichts bekam 10 Tage nach der. Verletzung schwere Depression; 
wenige Tage später schlug die Stimmung in manische Erregungszustände um, welche 
etwa einen Monat dauerten. Dann trat wieder Depression und Apathie ein, welche nach 
3 Monaten verschwand, so daß Patient zur plastischen Operation verlegt werden konnte. 
Bei einer Granatsplitterverletzung der l. Gesichtshälfte mit Knochenbruch der Augen- 
höhle bestand eine in 15 Tagen vorübergehende Amnesie. Bleibende schwere Störungen 
mit Hemiplegie, heftigen Schmerzen in der r. Kopfhälfte, Erregungszuständen und 
häufigem Aufschreien blieben nach einem Granatsplittersteckschuß in die r. Groß- 
hirnhemisphäre zurück. Der Splitter war in der Gegend des l. Auges mit Zerstörung 
desselben eingedrungen und im r. Centrum ovale steckengeblieben. Von den 100 
Verletzten hatten 49 ernste Hirmverletzungen, 14 mit Trepanationsöffnungen des 
Schädels; bei 12 waren noch Geschoßsplitter in der Schädelhöhle. — Nach statistischen 
Berichten beträgt das Verhältnis der Kopfverletzten zu der Gesamtzahl der Verletzun- 
gen 4%, und von diesen zeigen 0,75%, geistige Störungen. Nach des Verf.s Erfahrungen 
erniedrigt sich diese Zahl auf 2 und 0,375%,. Diese geringe Zahl der geistigen Störungen 
nach Kopfverletzungen entspricht nicht unseren Beobachtungen vor dem Kriege. — 
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Epilepsie zeigten 15%, der Fälle, meist solche mit schweren Hirnverletzungen. Der 
erste Anfall trat wenige Stunden bis zu Jahren nach der Verletzung auf; meistens be- 
trug der Zwischenraum 5 Monate nach der Verletzung. Fast alle Fälle mit großen 
Knochendefekten waren Epileptiker; nach Rawling ist die Gefahr der Epilepsie 
desto geringer, je kleiner der Knochendefekt ist. — Das Auftreten von Amnesie ist un- 
abhängig von der Schwere der Verletzung. Die Diagnose ist für den Ungeübten nicht 
immer leicht. — Akute Halluzinationszustände sind 8mal aufgetreten, davon 4 mal 
bei Eiterungen. — Geistige Defekte zeigten 3 Fälle, bei denen die Kopfverletzung 
schon bestehende Krankheitssymptome vermehrt und einen geringeren Grad der 
Intelligenz herbeigeführt hat. Die Toleranz gegen Alkohol ist bei Kopfverletzungen 
bedeutend herabgesetzt. — Die hauptsächlichsten subjektiven Symptome waren ein 
Gefühl der Ruhelosigkeit und Reizbarkeit, Mangel an Selbstvertrauen und teilweise 
Unfähigkeit, die Aufmerksamkeit auf irgend etwas zu konzentrieren. Ein konstantes 
Symptom waren Kopfschmerzen von wechselnder Stärke. Bei den Fällen mit Melan- 
cholie klagten 22%, der Patienten darüber. Bei Trepanierten waren diese Erscheinun- 
gen selten. Röntgenuntersuchung ist wichtig, besonders auch bei den Fällen mit ober- 
flächlichen Kopfverletzungen. — Eine Gruppierung der Fälle, um die Beziehungen 
des Sitzes der Verletzung mit den geistigen Störungen zu zeigen, ist nicht möglich. 
Die Beobachtungen von Holländer werden nicht bestätigt. Wie bei den trauma- 
tischen Neurosen, so hängt auch bei den traumatischen Psychosen nach Kopfverletzun- 
gen die Schwere der Symptome mehr von den psychischen als von den physikalischen 
Ursachen ab. Literaturübersicht. Kaerger (Kiel). 

Pajares, José Velasco: Ein Fall von Noma nach Grippe. Pediatr. espan. Jg. 9, 
Nr. 89, S. 60—68. 1920. (Spanisch.) 

Beschreibung einer ausgedehnten Noma, die im Anschluß an einen Grippeanfall beim 
2jährigen Kinde auftrat, und die in den 23 Tagen, die bis zum Tode vergingen, zur völligen 
Zerstörung aller Weichteile des Gesichtes führte. Nur die Zunge wurde verschont. 

Verf. betont die Spezifität der Noma gegenüber der Stomatitis ulcerosa. Er glaubt, 
daß nicht die Thromben an sich die Ursache sind, sondern die spezielle Natur der 
Bakterien, die vielleicht durch ihre hämolytischen Eigenschaften die Noma bedingen 
könnten. Therapeutisch versuchte Verf. die operative Entfernung im Gesunden, er 
wandte außerdem Neosalvarsan intravenös an, beides ganz ohne Erfolg. Eine Ver- 
minderung des üblen Geruches erreichte Verf. durch Waschung der Wundhöhle mit 
Schwefelkohlenstoff und durch Ausstreuen der Wunde mit Campherpulver. In der 
anschließenden Diskussion betonten Garrido, Arquellada, Cavengt und Sarabia 
die relative Häufigkeit dieser Erkrankung im Anschluß an Grippe, im Gegensatz 
zu früheren Epidemien, ebenso die völlige Erfolglosigkeit unserer therapeutischen 
Maßnahmen. Lazarraga (Málaga). 


Hirnhäute, Gehirn: 
Benedetti, E. de: Cavernoma osteoblastico della pia-madre cerebrale. (Osteo- 
blastisches Kavernom der Pia mater cerebralis.) (Ist. ana®.-patol., osp. civ., Venezia.) 


Tumori Jg. 7, H. 2, S. 141—162. 1920. 

Nach Besprechung der zugehörigen Literatur berichtet Benedetti über den autoptischen 
Befund eines 75jährigen Kranken, der an einem Lungenabsceß gestorben war. Als zufälliger 
Nebenbefund fand sich entlang des Sulcus callos. marg. sin., wo er von seiner horizontalen in 
die vertikale Richtung übergeht, ein knotenförmiges Gebilde, das keinen Zusammenhang mit 
der Falx cerebri aufwies. Die histologische Untersuchung des Tumors ergab ein gemischtes 
Angiom, das Knochengewebe enthielt. Naegeli (Bonn). 

Jendralski, Felix: Über Verletzungen des Trigeminus und Facialis. (Univ.- 
Augenklin., Breslau.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 43, 8. 524-534. 1920. 

Jendralski hat mehrere Fälle von Schädigungen des 5. Hirnnerven beobachtet, einer 
darunter ist besonders interessant. Eine Pistolenkugel war durchs linke Oberlid dicht unter dem 
äußeren Orbitalrand eingedrungen, hatte den Schädel in sagittaler Richtung links von der 
Mittellinie durchsetzt und war am Hinterhauptsbein liegen geblieben, wie das Röntgenbild er- 
gab. Trotz sorgfältiger Salbenbehandlung der linken Hornhaut entstand ein großes Hornhaut- 
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geschwür, auf dem sowohl grampositive Diplokokken als auch gramnegative Doppelkokken nach- 
gewiesen wurden. Es bestand vollständige Anästhesie im ganzen linken Trigeminusgebiet, 
sowie Lähmung des Masseter. Die Hornhaut zerfiel bis auf eine schmale, nur an ihrem freien 
Rande leicht getrübte Siechel. Erneute Untersuchung ergab Pneumokokken. Der Fall ging in 
Heilung aus, doch blieb der völlige Ausfall der Trigeminusfunktion bestehen. 

Im Anschluß an die kurze Wiedergabe der Krankengeschichte kommt Jendralski 
auf die Entstehung des Krankheitsbildes der Keratitis neuroparalytica kurz zu sprechen. 
Die Annahme, daß die Vertrocknung des Hornhautgewebes oder ein Trauma eine aus- 
schlaggebende Rolle spiele, ist nicht unbestritten. In den vorliegenden Fällen sicher 
unzutreffend, da der Zerfall der Hornhaut trotz ausreichenden Schutzes doch eintrat. 
Vasomotorische Störungen als Ursache anzunehmen, lag kein Grund vor. Es bestand 
weder eine Differenz der Pupillen, noch ein Unterschied des Strichphänomens der Haut 
auf beiden Gesichtshälften. Es bleibt nur übrig, die Ursache in trophischen Störungen 
durch Unterbrechungen der Trigeminusleitung zu suchen. Bei den von dem Verf. 
beobachteten Fällen von traumatischer Facialislähmung trat besonders das Symptom 
des einseitigen Weinens auffallend hervor. Einige Krankengeschichten werden kurz 
mitgeteilt. Die Fälle des Verf. geben einen erneuten Beweis dafür, daß die excitolakri- 
malen Fasern im Facialisstamm verlaufen. Erst vom Ganglion geniculi aus treten 
durch den Nervus petros. superfic. maj. und das Ganglion splenopalatimum die tränen- 
sekretorischen Fasern in die Bahn des Trigeminus ein. Auf welchem Wege sie weiter 
zur Tränendrüse gelangen, ist bisher noch nicht entschieden. von Tappeiner. 

Nase: | 

Hirsch, Cäsar und Markus Maier: Die Behandlung der Staphylokokken-Er- 
krankungen des Naseneinganges und des äußeren Gehörganges. Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 79, H. 1 u. 2, 8. 81—85. 1920. 

Die Wirkung des Kaliumpermanganat beruht auf einer chemischen Umsetzung 
derart, daß in neutraler Lösung 3, in saurer- dagegen 5 Atome Sauerstoff frei werden. 
Da die Staphylokokken Säure abspalten, eignen sie sich ganz besonders zur Behandlung 
mit Kaliumpermanganat. Die besten Erfolge wurden mit einer 10 proz. wässerigen 
Aufschwemmung erzielt (Aufschwemmung deshalb genannt, weil sich das übermangan- 
saure Kali nur im Verhältnis von 7 : 100 löst). Sind Pusteln ‚oder kleine Furunkel 
vorhanden, so wird die Eiterkuppe mit einer Pinzette abgehoben und dann die Eiter- 
höhle mit dieser Lösung ausgepinselt. Vorhandene Haare werden epiliert, die Umge- 
bung wird mit Quecksilbersalbe bestrichen, um Neuinfektionen zu verhindern. Bei 
stärkerer Anschwellung und stärkeren Entzündungserscheinungen der Nase erweisen 
sich Kataplasmen und feuchtwarme Umschläge als sehr nützlich, ebenso bei Ohr- 
furunkeln. Während vor der Pinselung mit übermangansaurem Kali gewöhnlich massen- 
haft Staphylokokken nachweisbar sind, muß oft nach der Pinselung lange gesucht 
werden, um überhaupt Staphylokokken nachweisen zu können. Schädigungen durch 
das Kaliumpermanganat sind, abgesehen von den unangenehmen Flecken, die es leicht 
in der Wäsche macht, nie Beobachtet worden. Solche Flecken lassen sich aber, wenig- 
stens bald nach ihrer Entstehung, mit schwachen Säuren leicht entfernen. Verff. 
benützen als Quecksilbersalbe die unter dem Namen Ekna-Nasensalbe von der che-. 
mischen Industrie Stuttgart hergestellte Salbe, mit der sie bessere Erfolge erzielt haben 
als mit den offizinell hergestellten Quecksilbersalben. Bei ausgebreiteter Furunkulose 
und bei Furunkelrezidiven wurden sehr gute Erfolge mit der Vaccinetherapie (Staphy- 
losan) erzielt. ug. r: FA EN von Tappeiner (Greifswald). 
4 F van der Hoeve, J.: Mucocele der Keilbeinhöhle. Nederlandsch Tijdschr. v. 
Geneesk. Jg. 64, Nr. 17, S. 1431—1438. 1920. (Holländisch.) 

Mucocele (Hydrops) der Keilbeinhöhle ist äußerst selten. Genauer ist die Fre- 
quenz nicht festzustellen, da nur die operierten Fälle diagnostiziert sind, die spontan 
geheilten dagegen nicht erkannt werden. Aber auch dann sind es sicher nur sehr wenige. 


. van der Hoeve beschreibt einen Fall genau: 5ljähr. Frau, ganz allmählich starke Seh- 
störungen, links schließlich Blindheit (Sehnervenatrophie), Kopfschmerzen, Augenmuskel- 
lähmungen. Exophthalmus links. Röntgenbilder zeigten die Keilbeinhöhle groß, heller, ihr 
Dach nicht deutlich, Dorsum ephippii stark nach hinten verbogen. Durch Schnitt außen unter- 
suchte Verf. die Augenhhöhle mit dem Finger und fühlte an der Innenseite eine stark in sie 
vorspringende Knochenwand. Wahrscheinlichkeitsdiagnose, Pneumatocele der Keilbeinhöhle. 
Nach Wegnahme der Siebbeinzellen von der Nase aus mit schneidender Zange entleerte sich 
braungrüne fadenziehende geruchlose Flüssigkeit. Im Röntgenbilde stieß die von der Nase 
aus eingeführte Sonde ans Dach der Keilbeinhöhle. Heilung der starken Kopfschmerzen und des 
Exophthalums, sowie rechts Besserung der S. von !#/,. auf 7/10 Wohlbefinden. 

Die Krankheit befällt vor allem Frauen. Erste Zeichen zwischen dem 10. und 
20. Lebensjahre. Erscheinungen: Kopfschmerzen, Sehnervenatrophie, Augenmuskel- 
lähmungen, Verstopfung der Nase (die bei v.d. H. fehlte) und Exophthalmus. Röntgen- 
bild gibt keinen sicheren Anhalt, vielleicht wegen der Zartheit der Knochen. Diagnose 
sehr schwer und bislang nie vor der Operation gestellt, auch in 8 anderen Fällen aus 
der Literatur nicht. Prognose für Leben gut, für Augen schlecht. Therapie: Er- 
öffnung der Keilbeinhöhle von der Nase aus, oder, falls dies erfolglos, nach Kuhnt 
auf orbitalem Wege. Verf. betont mit Gerber, daß Sehstörungen, die zur Blindheit 
führen, oft die ersten und lange Zeit einzigen Erscheinungen einer heilbaren Krankheit 
der Nasen- und Nebenhöhlen sein können. Diese Erfahrung sollte Gemeingut aller 
Ärzte werden. Flockemann (Hamburg). 

Weigele, B.: Ein Beitrag zur Gesichtsorthopädie. Dtsch. Monatsschr. f. Zahn- 
beilk. Jg. 38, H. 5, S. 201—204. 1920. 

Verf. berichtet über die Anwendung eines Bruh nschen Nasenstützapparates in einer dem 
Falle angepaßten Ausführung. Pat. wurden durch Streifschuß am 8. III. 1917 beide Kiefer- 
höhlen eröffnet und das untere Nasenende weggerissen, so daß die Oberlippe bis ans Kinn her- 
unterhing. 4. V. Anfrischung und Mobilisierung von Nase und Oberlippe. Heilung pp., doch 
trat bald Schrumpfung des knorpeligen Teils der Nase ein, da ein Teil des knorpeligen Septums 
und Knorpelteile der Nasenflügel fehlten. Bevor man zur Knorpel- oder Knochentransplanta- 
tion schreiten konnte, mußte der geschrumpfte knorpelige Teil der Nase gedehnt und gehoben 
werden. 10. VI. Anlegen folgenden Apparates: Über die Eckzähne bis zu den zweiten Molaren 
beiderseits wurden fortlaufende Kappen gestanzt, die durch zwei kräftige, dem Alveolar- 
fortsatz entsprechend gebogene Drahtbügel und eine Querstrebe von 6) zu |6 miteinander 
verbunden sind. An der Stelle der fehlenden vier Schneidezähne ragen aus dem Munde zwei an 
die Kappen angelötete, starke, parallele Metallbügel heraus, auf denen gelenkig und verstellbar 
zwei vor der Oberlippe hochgeführte, bis zur Nase reichende Ansätze sitzen, die ihrerseits wieder 
teleskopartige Hülsen tragen zum Einlassen von Kautschukoliven. Von der Vorderfläche der 
Hülsen werden an Haken Gummizüge über einen 5—7 cm langen, in der Mitte aus dem Munde 
herausragenden Drahtbügel gespannt, der jeweils so gebogen wird, daß die Oliven mittels des 
Gummizuges an der gewünschten Stelle die Weichteile dehnen. Die Kautschukoliven sind 
zwecks Reinigung und Einsetzen größerer Nummern auswechselbar. 25. VII. Die Weichteile 
sind genügend gedehnt, ein Tibiaperiostknochenspan wird subcutan längs des Nasenrückens ein- 
gelegt. 16. VIII. Knochen ist so fest eingeheilt, daß sich die Nase auch nach Abnahme des 
Dehnungsapparates, der nur während der Operation entfernt worden war, in der gewünschten 
Stellung erhält. Weise (Hamburg). 


Mund: 


Rosenstein, Paul: Totale einseitige Oberkiefernekrose. Ein Beitrag zur Kennt- 
nis der Kiefernekrosen nach Infektionskrankheiten. Dtsch. Monatsschr. f. Zahn- 
heilk. Jg. 38, H. 5, S. 193—201. 1920. 

15jähriger Bauernbursche in Rußland an Flecktyphus oder Abdominaltyphus erkrankt, 
im Anschluß Schwellung und Schmerzen der rechten Gesichtshälfte, Alveolarfortsatz des rechten 
Oberkiefers liegt frei, mit der Pinzette läßt sich ein großer Knochensequester entfernen, der sich 
als der ganze rechter Oberkiefer mit seinen Fortsätzen erweist. Verf. nimmt Entstehung durch 
hämatogene Infektion an. Herda (Berlin). 


MacCurdy, Stewart L.: Major surgery of the maxillary bone through the oral 
orifice. (Größere chirurgische Eingriffe am Unterkiefer vom Munde aus.) New York 
med. journ. Bd. 111, Nr. 16, S. 677—682. 1920. 

Kieferoperationen sollten häufiger von der Mundhöhle aus anstatt mit Schnitt 
von außen vorgenommen werden. Bericht über 4 Fälle. 2 Patienten litten an totaler 
Ankylose des einen Kiefergelenks nach alter Fraktur bzw. Osteomyelitis des Unter- 
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kiefers. Auf der ankylosierten Seite wurde einmal von außen, einmal von der Mund- 
höhle her der Unterkiefer hinter dem Winkel durchtrennt und so eine Nearthrose 
geschaffen, die in beiden Fällen die Gebrauchsfäbigkeit des Kiefers wiederherstellte, 
da die nicht erkrankten beiden Gelenke trotz jahrelanger Ruhigstellung vollkommen 
beweglich waren. In 2 anderen Fällen lag Prognathie vor, die Schneidezähne des Unter- 
kiefers standen 1 bzw. 2!1/, cm vor den Incisivi des Oberkiefers. Von der Mundhöhle 
aus wurde an Extraktionsstellen von Molaren bzw. Prämolaren beiderseits der Unter- 
kiefer mit schmaler Luerscher Zange durchtrennt und so viel vom Knochen ent- 
fernt, daß sämtliche Zähne in normale Artikulation gebracht werden konnten. Fixierung 
in dieser Stellung durch Drahtverband 2 Monate lang. Danach Konsolidation und 
Heilung. Joseph (Köln). 

Techow, G.: Beitrag zur Frage der Unterkiefereysten. Dtsch. Monatsschr. f. 
Zahnheilk. Jg. 88, H. 5, S. 205—206. 1920. 

Pat. hat dauernd Beschwerden im Unterkiefer. Trotz der Extraktion von A sondert die 
Wunde weiter ab. Gleichzeitig besteht Fistel auf der linken Kieferseite in der Gegend von fl. 
Die hier eingeführte Sonde gleitet entsprechend der Auftreibung des Unterkiefers durch einen 
langen Hohlraum bis in die Gegend des rechten zweiten Bikuspidaten, der fehlt. Das Röntgen- 
bild zeigt 5] aufrecht im Kieferkörper am unteren Kieferrand nahe dem Foramen mentale. Die . 
Sonde war an diesem Zahn stets vorbeigeglitten. Die chronisch eiternde Retensionscyste war 
also vom 3] ausgegangen und nach dem Ort des geringsten Widerstandes, der in der Gegend 
von fl lag, durchgebrochen. Durch die Beseitigung der Infektionsursache, also des 4, wurde 
dann eine zweite Verbindung nach der Mundhöhle geschaffen. Operation: Breite Abtragun 
der verdünnten Außenwand des Unterkiefers ausgehend von der Extraktionswunde von 
bis zur Fistelöffnung in der Gegend von ff. Der lose sitzende Cystenbalg wird entfernt. Bei- 
Entfernung von 5] war wegen der Nähe des Foramen mentale eine Verletzung der Gefäße un- 


vermeidlich; Blutung steht durch Tamponade. Der Bicuspis ist normal entwickelt und gesund. 
Weise (Hamburg). 


Anders, James M.: The present status of oral sepsis in relation to medical 
diseases. (Der gegenwärtige Stand der. Eiterungen im Munde in ihren Beziehungen 
zu medizinischen Krankheiten.) NewYork med. journ. Bd. 111, Nr. 16, S. 666° —668. 1920. 

Ein zielbewußtes Zusammenarbeiten zwischen Zahnarzt und Arzt ist notwendig, um 
durch Röntgenstrahlen und bakteriologische Untersuchungen den Zusammenhang von 
Erkrankungen der Mundhöhle und konstitutionellen Krankheiten festzustellen. Es 
muß danach gestrebt werden, die Zähne zu erhalten. Anführen eines Falles, wo bei einem 
19jährigen Mädchen wegen Epilepsie ohne Erfolg sämtliche Zähne gezogen worden 
sind. Eiterungen am Zahnfleisch oder an den Zähnen sind nicht immer die einzigen 
Ursachen von Arthritis, Endokarditis, Perikarditis, Myokarditis, Magengeschwür, 
Arteriosklerose und anderen Krankheiten. Es ist notwendig, andere infektiöse Herde 
im Körper auszuschließen, bevor man die Zähne als Ursache ansieht. Chronische 
Myokarditis, Brightsche und Gravessche Krankheit, Ischias sind sicher durch Behand- 
lung des Wurzelabscesses oder der nicht mehr zu erhaltenden Zähne geheilt worden. 
Zur Diagnose ist eine sorgfältige, fachmännische Röntgen- und bakteriologische Unter- 
suchung notwendig. Die Behandlung soll prophylaktisch gegen die Caries der Zähne 
gerichtet sein durch Hebung der persönlichen Hygiene schon in der Schule. Bei Wurzel- 
abscessen, welche nicht frei drainiert werden können, sollte die Entfernung des Zahns 
gefordert werden; Abscesse, welche erfolgreich drainiert werden können, sollten vom 
° Zahnchirurgen behandelt werden. Vorherige Behandlung mit Autovaccine kürzt die 
Behandlung ab. Kaerger (Kiel). 

Schmerz, Hermann: Die Lingua papillo-eystica. (Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 1, 8. 177—1%. 1920. 

Sehr seltenes Krankheitsbild; Mitteilung eines Falles, wo bei einer 24jährigen Bäuerin 
das Leiden seit dem 3. Lebensjahr in wechselnder Stärke besteht; jetzt unter dem Einfluß 
der Gravidität erneute Verschlimmerung. Ursache des Leidens angeborene Veränderungen der 
Lymphgefäße, namentlich der in den Papillen verlaufenden; histologisch im bindegewebigen 


Grundstock der Zungenzotten zylindrische und schlauchartige Hohlräume; darüber mehr- 
schichtiger Plattenepithelbelag, der nur stellenweise durch Blasenbildung stark verdünnt ist. 
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Auftreten des Leidens gewöhnlich in den ersten 2—3 Lebensjahren, der weitere Verlauf charak- 

terisiert durch intermittierende nn Therapie muß operativ sein; bei ge- 

schwulstartiger Form Exoision; in vorliegendem Fall, der sich über die ganze Zunge ausdehnte, 

Heilung durch unterminierendes Abbrennen der erkrankten Schleimhaut mit dem Glüheisen. 
; .,} Schubert (Königsberg i. Pr.). 


Wirbelsäule. 


Kirsch, E.: Zur Frage der Insufficientia vertebrae (Schanz). Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 113, H. 3, S. 699—711. 1920. 

Verf. lehnt den von Schanz aufgestellten Begriff der Insuffizienz 
als einheitlichen ätiologischen Gesichtspunkt für verschiedene Krank- 
heitsbilder (Plattfuß, Coxa vara, Wirbelsäulenerkrankungen) ab, da 
eine einheitliche Ätiologie nicht besteht: nur bei der Coxa vara finden die 
rein mechanischen Gesetze des Kranbalkens Anwendung, indem das Mißverhältnis 
zwischen Stützkraft und Belastung allein die Verbiegung des in seiner Kohäsionskraft 
geschädigten Schenkelhalses herbeiführt. An allen anderen Stellen aber (Fuß, Schulter, 
Rückgrat) ist bisher weder eine primäre Ernährungsstörung des Skeletts pathologisch- 
anatomisch erwiesen, noch handelt es sich immer um eine ausgesprochene Insuffizienz 
der knöchernen Abschnitte, sondern man hat stets mit der Beteiligung auch der anderen 
Organe (Gelenke, Muskeln, Nerven) zu rechnen, die die Wirkung der Belastung manch- 
mal in ihr Gegenteil verkehren oder doch selbständige Vorgänge schaffen, die in ihren 
Wirkungen prävalieren können. Darüber aber, welches Organ im Vordergrunde der 
Erscheinungen steht, kann die Bezeichnung ‚‚Insuffizienz‘“ nichts aussagen. Die Auf- 
stellung des Symptomenkomplexes der Insuffizienz verleitet aber auch zu 
mangelhafter Diagnosestellung, da ihren Erscheinungen die verschiedensten 
Krankheitsbilder zugrunde liegen können, die keineswegs einer einheitlichen Therapie, 
wie Schanz will, zugänglich sind. So beweist unter den für die Insufficientia 
vertebrae aufgestellten Symptomen allein das Aufstützen der Hände wirklich 
eine Abnahme der Stützfähigkeit der Wirbelkörper und wird unbedingt die von Schanz 
für die Insuffizienz bestimmte Entlastungstherapie (Bettruhe, Gipsbett, Korsett) er- 
fordern, indes ist sie bekanntlich ein Zeichen für die verschiedensten Erkrankungs- 
formen der Wirbel (Tuberkulose, Tumoren, Frakturen) deren Differentialdiagnose 
durch den Begriff der Insuffizienz keineswegs gefördert wird. Die Steifhaltung 
dagegen ist kein Zeichen für Nachlassen der Stützkraft, sondern wird sowohl bei Ver- 
änderungen der Wirbelbögen, der Querfortsätze, wie auch bei solchen der benachbarten 
Weichteile gefunden. Das weitere Symptom der an verschiedenen Stellen auf- 
tretenden Schmerzhaftigkeit der Dornfortsätze war bisher das wichtigste 
Kriterium für Aggravation oder nervöse Erkränkung! Für bedenklich hält es Verf., . 
wenn Schanz gewisse Fälle von Skoliose, die mit Rückenschmerzen, Schwäche und 
Mattigkeit einhergehen, auf Grund der Annahme einer Insuffizienz von der üblichen 
Behandlung mit Massage, Übungen ausschließen will. Hierdurch wird nur das Über- 
sehen verkappter Spondylitisfälle gefördert: bei der reinen Skoliose wird der auf- 
merksame Beobachter leicht die richtige — nicht Schmerz und Übermüdung machende 
— Dosierung der Übungen herausfinden. Ganz besonders aber führt bei den trauma- 
tischen Fällen die ‚Insuffizienz‘‘ dazu, nicht alle diagnostischen Behelfsmittel (besonders 
das wichtige Röntgenverfahren) zu erschöpfen. Die Symptomatik der Insuffizienz 
kann hier bei Frakturen der Körper, wie der Querfortsätze oder Bögen wie auch bei 
einfachen Kontusionen vorhanden sein, ohne daß eine Aufhebung der Stützfähigkeit 
wirklich die gleiche Entlastungstherapie erforderte. Sievers (Leipzig). 

Goldthwait, Joel E.: A case of tumor of the sacrum. (Ein Fall von Sakral- 


tumor.) Boston med. and surg. journ. Bd. 182, Nr. 12, S. 301—302. 1920. 

Verf. beobachtet seit 1909 eine verheiratete Frau mit einem nach innen und außen wach- 
senden Sakraltumor. Da er wenig Beschwerden macht, wird von einem Eingriff abgesehen. 
Doch wird ein Stützapparat für das Becken verabreicht. Sakraltumoren sind häufig relativ 
gutartig und indizieren nicht unbedingt die operative Beseitigung. zur Verth (Kiel). 
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Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Burke, Noel H. M.: The electrical stimulation of nerves at operation. (Elek- 
trische Reizung von Nerven bei der Operation.) Lancet Bd. 198, Nr. 14, S. 761 
bis 762. 1920. 

Verf. berichtet über seine an 80 Fällen gemachten Erfahrungen und beschreibt 
die ihm am geeignetsten erscheinende Art des elektrischen Apparates, sowie die im 
Horton and Manor War-Hospital geübte Methode der Nervenuntersuchungen bei 
Nervenoperationen. Er verwendet eine bipolare Elektrode, deren Zuleitungsdrähte 
mit Gummischläuchen überzogen sind, die vor dem Gebrauch ausgekocht werden 
können. Vor dem eigentlichen Eingriff an der Verletzungsstelle des Nerven selbst 
soll oberhalb und unterhalb derselben die Nervenreizung vorgenommen werden, um 
eine Beschädigung der etwa wider Erwarten unverletzten Nervenfasern zu vermeiden. 
Der Strom wird so stark genommen, als es zur Reizung eines normalen Nerven nötig 
wäre. Es ist notwendig, daß jene Körperteile, in denen durch die Reizung des Nerven 
Bewegungen hervorgerufen werden, der Beobachtung zugänglich und von Tüchern 
unbedeckt bleiben. Stromschleifen sind sorgfältig auszuschließen. Verf. glaubt diese 
am leichtesten durch Hochziehen und Isolieren des Nerven mittels Haken vermeiden 
zu können. Es wird die Notwendigkeit hervorgehoben, daß der Neurologe, welcher 
die Fälle voruntersucht und nachbehandelt, bei der Operation anwesend sei. 

Bei 72 Fällen des Horton and Manor War Hospital war die Diagnose der Voruntersuchung 
richtig in 41 Fällen, ziemlich richtig in 18 Fällen, halb richtig in 11 Fällen, ein Viertel richtig 
in 1 Fall und in 1 Fall falsch. Die Fehler werden in 18 Fällen einer allzu optimistischen, bzw. 
pessimistischen Anschauung zugeschoben. 

Verf. gelangt schließlich zu folgenden Schlüssen: 1. Die elektrische Untersuchung 
am freigelegten Nerven ist unbedingt erforderlich, da noch erhaltene Fasern, auch 
bei genauester percutaner Untersuchung übersehen werden können. 2. Vorhandene 
Leitungsfähigkeit, sowie Erregbarkeit peripherwärts der Läsion sind unbedingte Zei- 
chen für das Erhaltensein durchgängiger Fasern. 3. Eine Besserung der Leitungsfähig- 
keit und der peripheren Erregbarkeit unmittelbar nach der Nervenlösung weisen darauf 
hin, daß es sich nur um eine Kompression oder eine Blockierumg der Nervenbahn auf 
chemischen Wege gehandelt hat. 4. Das Fehlen der Erregbarkeit und der Leitungs- 
fähigkeit auch nach der Lösung beweist zwar nicht unbedingt eine vollständige Durch- 
trennung, aber jedenfalls eine ziemlich schwere Läsion des Nerven. H. Spizy (Wien). 


Engelen: Die Erwerbsbehinderung bei Ulnarislähmung. Ärztl. Sachverst.-Zeit. 
Jg. 26, Nr. 9, S. 102—103. 1920. 

Nach genauer Erörterung über die anatomische Lage der einzelnen Muskeln 
bei Ulnarislähmung und ihren Funktionsausfall kommt Verf. zu dem Schluß, daß diese 
Lähmung eine schwere Schädigung der Hand bedeutet. Den äußeren Typus bildet 
die Krallenhand, die am heftigsten im 4. und 5. Finger ausgeprägt ist. Kräftiges Greifen 
und Festhalten ist bei Ulnarislähmung ausgeschlossen, weil die Fingergrundglieder 
nicht kräftig genug gebeugt und der Daumen nicht kräftig herangeführt werden kann. 
Ebenso unfähig in der Kraft sind die gebeugten Fingerendglieder. Andere Daumen- 
funktionen sind unversehrt. Man muß also in der Beurteilung weitgehende Rücksicht 
auf die einzelnen Berufe nehmen. Geistige Berufe sind am wenigsten gestört, Chi- 
rurgen und Klavierkünstler völlig berufsuntauglich. Wenn der glatte Verlust der Hand 
mit 70%, (Arbeitshand) und 60%, angenommen wird, würden sich, da bei Ulnarisläh- 
mung ein beachtenswerter Funktionsrest zurückbleibt, etwa 20%, abziehen lassen. 
Es wäre also Ulnarislähmung bei einem Arbeiter mit 50 (Arbeitshand) und 40%, zu 
bewerten. Max Weichert (Beuthen, O./S.). 

Veyrassat: Le traitement de la névralgie sciatique par les injections intravei- 
neuses de néosalvarsan. (Ischiasbehandlung mittels intravenöser Neosalvarsan- 
einspritzung.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 40, Nr. 5, S. 308—313. 1920. 

Die Entzündung des Hüftnerven mit den bekannten neuralgischen Erscheinungen 
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beruht entweder auf Kompression durch Beckentumoren oder auf krankhafter Diathese, 
Syphilis, Tuberkulose, Gicht, Rheuma. Bei der rheumatischen Form spielen die 
akuten Infektionskrankheiten (besonders die Grippe) eine Rolle. Die auf Tumor- 
bildung beruhende Neuralgie verlangt ein chirurgisches Eingreifen, die diathetische 
Form dagegen ist in 5 Fällen völlig durch Neosalvarsaninjektion geheilt worden. Bei 
der luetischen Entzündung ist dieser Erfolg natürlich, bei der tuberkulösen Form spielt 
vielleicht der Einfluß des Salvarsans auf Drüsenbildungen in der Höhe des Plexus 
sacralis mit: Jedenfalls ist der Rückgang tuberkulöser Halsdrüsen nach Salversan- 
behandlung unverkennbar. In den 5 beschriebenen Fällen handelt es sich einmal um 
luetische, zweimal um tuberkulöse, einmal um gichtische und einmal um rheumatische 
Ätiologie. Bei der Mehrzahl der Fälle wurde innerhalb 14 Tagen zweimal je eine In- 
jektion in die Vena basilica angewandt, und zwar zuerst 15, zuletzt 30 cg. Bei 2 Fällen 
(auf tuberkulöser und gichtischer Grundlage) genügte eine einzige Injektion von 15 cg 
zur definitiven Heilung. A. Meyer (Köln). 


Allgemeines: Hals. 


Wheeler, W. I. de C.: Compression neuritis due to the normal first dorsal rib. 
(Kompressionsneuritis hervorgerufen durch eine normale erste Rippe.) Dublin journ. 
of med. science Ser. 4, Nr. 2, S. 65—72. 1920. 

35jähriger Mann erkrankte ohne Veranlassung vor 4 Jahren an zunehmender Schwäche 
der rechten Hand und schmerzhaften Muskelkrämpfen. Morgens ist die Hand „eingeschlafen‘“. 
Schreiben wird unmöglich, seitdem die Atrophie der Handmuskeln besonders der ulnaren Hälfte 
stärker zunimmt. Wird unter den Diagnosen Schreibkrampf, Neuritis und Syringomyelie 
vergeblich behandelt. Totale Atrophie der Interossei, Schwäche im Medianus- und Radialis- 
gebiet. Sensibilität erhalten bei Herabsetzung der Empfindlichkeit gegen Nadelstiche und 
Temperaturunterschiede. Keine Halsrippe. Bei hoch erhobenem Arm ist die Wieder- 
kehrder Funktionder Handmuskeln bemerkenswert. Pat. kann an einer hoch be- 
festigten Tafel gut schreiben. Auf Grund einer Beschreibung von 10 ähnlichen Fällen von 
Stopford und Telford Resektion der ersten Rippe. Supraclavicularer Winkelschnitt parallel 
zur Clavicula bis zum Rand des Trapezius, hier entsprechend diesem nach aufwärts. Die erste 
Rippe erscheint höher oben gelegen als normal. Der Plexus wird nach vorn gezogen, der Ansatz 
des Skaleuns medius subperiostal von der Rippe getrennt und die Unterseite der Rippe von 
Periost und Pleura vorsichtig abgehoben, dann die Rippe hinter dem Skaleuns medius durch- 
trennt. Nun wird der Plexus nach hinten gezogen und die Rippe zwischen Arterie und Plexus 
in der für die Aufnahme der Arterie bestimmten Furche subperiostal durchtrennt. Nach der 
Operation Schmerzen und motorische Ausfallserscheinungen von seiten des Plexus als Folge 
des Operationstraumas. Erfolg erst nach Monaten zu erwarten, Resultat daher noch nicht 
spruchreif. Ätiologisch kommt in Betracht Tiefstand des Schultergürtels, disponiert sind In- 
dividaen, bei welchen ein ungewöhnlich starker Anteil vom ersten und zweiten Dorsalsegment 
nach aufwärts zieht und sich an der Bildung des Plexus brachialis beteiligt. Die oben angegebe- 
nen Sensibilitätsstörungen sind charakteristisch gegenüber einfacher Neuritis oder Rheuma- 
tismus. Syringomyelie muß vorher ausgeschlossen werden. Auch in Fällen von Halsrippen soll 
an die Möglichkeit einer Kompression durch eine hochstehende erste Rippe gedacht werden, 
wie ein Fall aus der Literatur beweist, der erst nach Resektion der ersten Rippe geheilt wurde. 

Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Kneier, Gerold: Beitrag zur Röntgenbestrahlung tuberkulöser Halslymph- 
drüsen. (Chirurg. Abt., St. Georgkrankenh., Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, 
Nr. 21, S. 495—496. 1920. . 

Bei der Bestrahlung der tuberkulösen Halsdrüsen hat Kneier nie unangenehme 
Störungen gesehen. Unter 167 Patienten sind 64 ganz geheilt, 34 gebessert entlassen, 
35 befinden sich noch in Behandlung und 31 sind nach 1—3maliger Bestrahlung fort- 
geblieben. Eine Operation findet nur bei jenen heutzutage immer seltener werdenden 
Fällen statt, wo die Operation ausdrücklich gewünscht wird, und dann auch nur, wenn 
es sich um kleine, leicht zu exstirpierende Drüsen handelt, oder aber, wenn die Drüsen 
trotz Bestrahlung nicht zurückgehen (1,8%). — „Da wir Besserungen stets gesehen, 
ernsthafte Schädigungen nie beobachtet haben, gilt auch für uns bei der Lymphdrüsen- 
tuberkulose die Röntgenbestrahlung als die Methode der Wahl.“ Naegels (Bonn). 
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Darier, J. et J. Hallé: Branchiomes eutanss benins (fistules végétantes du 
cou et de l'oreille externe). (Gutartige Hautbranchiome [wuchernde Fisteln am Hals 
und am äußeren Gehörgang]) Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 1, Nr. 1, 
8. 1—12. 1920. 

Die nach dem Vorschlag von Victor Veau unter dem Namen „Branchiome“ 
zusammengefaßten Neubildungen branchiogenen Ursprungs werden eingeteilt: 1. in 
gutartige Branchiome (Fibrochondrome, Dermoidcysten, Fistelgänge und Misch- 
geschwülste, die gleichzeitig epitheliales Gewebe, myxomatöses und Knorpelgewebe 
enthalten) und 2. in bösartige Branchiome (branchiogenes Carcinom nach Volkmann). 
Verf. berichtet ausführlich über einen Fall, der 1909 zur Behandlung überwiesen wurde. 

Es handelt sich um ein 11jähriges, im übrigen vollkommen gesundes Mädchen, das seit der 
Geburt an einer Affektion am äußeren Gehörgang und am Hals leidet, die sich vom Gehörgang 
an der rechten Halsseite 10 cm nach unten hinzieht, in einem stumpfen Winkel 3 cm seitwärts 
umbiegt, um dann 3 cm oberhalb der Articulatio sterno-clavicularis 1 cm von der Mittel- 
linie zu endigen. Die Affektion besteht aus etwa 30, zum Teil konfluierenden, von normaler 
Haut unterbrochenen, nahezu linear angeordneten, kleinen Exkreszenzen, deren Aussehen an 
Molluscum contagiosum erinnert. Makroskopisch sind ganz kleine Tumoren von dem Aus- 
sehen kleiner Herpesbläschen zu unterscheiden, aus denen sich beim Aufstechen klare, seröse 
Flüssigkeit entleert, sodann eine Gruppe von etwa erbsengroßen Tumoren, die teils papilloma- 
töse Erhebungen aufweisen, teils eine nabelartige Einziehung zeigen, aus der sich auf Druck- 
ein Tröpfchen klarer Flüssigkeit entleert (Fistelausgänge), sowie eine Gruppe von etwa l cm 
im Durchmesser aufweisenden warzigen Plaques. Die ‚mikroskopische Untersuchung von drei 
Do i n Stückchen ergibt, daß es sich gleichzeitig um verruköse und fistulöse Neubil- 

ungen handelt. Die Fistelgänge sind teils sehr eng, teils etwas weiter, keine reicht tiefer als in 
die Lederhaut. Am Fundus der Gänge finden sich papillomatöse Wucherungen, die von einem 
gleichmäßigen Zylinderepithel überzogen sind,das am Fistelausgang direkt in die M al pig h ische 
Schicht übergeht. Über die Behandlung wird berichtet, daß die vorgeschlagene Excision von 
den Eltern des Kindes abgelehnt wurde, und daß eine 4 malige Röntgenbestrahlung keinerlei 
Effekt erzielte. Weitere Nachforschungen haben ergeben, daß sich der Zustand der im Dezember 
1919 nunmehr 22 Jahre alt gewordenen Pat. in keiner Weise verändert hat und daß Pat. sich 
einer Operation zu unterziehen gedenkt. Das Resultat der Untersuchung der zu excidierenden 
Hautpartie soll demnächst veröffentlicht werden. v. Engelbrechti (Hamburg). 


Kehlkopf und Luftröhre: 


Herzog, H.: Traumatisches Emphysem bei trachealem Fremdkörper. (Univ.- 
Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskr., Innsbruck.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, 
Nr. 15, S. 424—425. 1920. 

‘ Ein 1jähriges Kind aspiriert ein zackiges Schalenstückchen einer Pflaume. Starke Husten- 
etöße. Im Anschluß an untere Bronchoskopie und Extraktion des Fremdkörpers, der subplat- 
tisch eingekeilt ist, tritt der Exitus ein, 2 Tage nach dem Unfall. Bei der Tracheotomie zischte 
Luft hinter dem Sternum hervor. Die Obduktion ergibt neben eitriger Bronchitis und lympha- 
tisch-exsudativer Diathese ein ausgedehntes mediastinales Emphysem, aber keine Verletzung 
der gröberen Luftwege. 


Nach Ansicht des Verf. ist das Emphysem durch Bersten kleinster Luftwege 
bei den ersten starken Hustenstößen entstanden, die den tiefer aspirierten Fremd- 
körper unter die Glottis befördert hatten. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Lovie, J. de: Ein eigenartiger Fall von Fremdkörper in der Kehle. Nederlandsch 
tijdschr. v. Geneesk. Jg. 64, Nr. 18, S. 1543—1545. 1920. (Holländisch.) 

58 jähriger Mann, der sich unbemerkt eine Nähnadel in den Mundboden einstieß, die mit 
ihrer Spitze bis in den Kehldeckel eindrang und außer einem kleinen, folgenlos einheilenden 
Stück glücklich entfernt wurde. Duncker (Brandenburg). 

Hohlfeld, Martin: Erfahrungen mit der Intubation. (Untv.-Kinderklin., Leipzig.) 
Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 91, 3. Folge Bd. 41, H. 4, 8. 240—258. 1920. 

Verf. behandelt das Druckgeschwür bei der Intubation, sowie die Therapie der 
erschwerten Detubation. Von 99 gestorbenen intubierten Fällen, die zur Sektion kamen, 
zeigten 25 Druckgeschwüre, jedoch meist nur unbedeutende oberflächliche Verände- 
rungen. Ihren Sitz hatten sie vornehmlich auf der Spange des Ringknorpels und unter- 
halb der Processus vocales. In 4 Fällen bedingten die Geschwüre Erschwerung der 
Detubation, deren Ursache in stenosierenden exsudativen Prozessen oder Granulations- 
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wucherungen oder in einem reflektorischen Krampf zu suchen ist. Muß die Intubation 
öfter wied&holt werden, so gewinnt der Zusammenhang mit dem Decubitus an Wahr- 
scheinlichkeit, zumal der ursprüngliche, abklingende Krankheitsprozeß als Ursache 
der Stenose mit der Dauer der Intubation in den Hintergrund tritt. Auch tiefe Defekte, 
die doch ein erweitertes Lumen geben, sodaß oft der Tubus entsprechender Größe 
keinen festen Halt mehr findet und leicht ausgehustet wird, können trotzdem zur 
Stenose führen, da mit der Größe des Geschwürs die Schwellung der Umgebung zunimmt, 
wozu noch eine venöse Stauung bei erschwerter Atmung treten kann. — Die klinische 
Diagnose des Decubitus ist schwierig. Das Auftreten von Abscessen vor dem Kehl- 
kopf oder der Trachea ist zwar ein sicheres Zeichen, tritt indes erst spät in die Erschei- 
nung. Ebenso läßt die fleckige oder mehr diffuse oxydative Schwärzung von Metall- 
tuben als einwandfreies Symptom für Druckgeschwüre im Stich, da sie sich auch bei 
ungestörtem Verlauf findet. Als sicherstes Zeichen hat sich dem Verf. die erschwerte 
.Detubation erwiesen, worunter er die Notwendigkeit einer Reintubation nach dem 
3. Tag versteht. Am häufigsten mußten Kinder im ersten Lebensjahre reintubiert 
werden, die auch bei der Sektion die meisten Druckgeschwüre zeigten. — Ursache des 
Decubitus ist die Form des Tubus, sodaß sich als Therapie von selbst ein Wechsel in der 
Form ergibt, um die gedrückten Stellen zu entlasten. Verf. verwandte 3 Formen, 
den Bauertubus, den Heiltubus O’Dwyers und den Carstensschen Tubus. Nur 
wenn Granulationswucherungen die Ursache der erschwerten Detubation sind, wirkt 
langes Liegenlassen eines Tubus durch Druck auf die Granulationen günstig. 
Ernst König (Königsberg i. Pr.). 

Webber, Russell: Lupus of the upper air passages. (Lupus der oberen Luft- 
wege.) Laryngoscope Bd. 30, Nr. 3, 8. 164—165. 1920. 

In 77% der Fälle betrifft der Lupus Frauen. Beginn im vorderen Nasenwinkel 
oder am Septum, wo es häufig zu Perforationen kommt. Tränensacktuberkulose ist 
weitergeleitet von Nasenlupus auf dem Wege des Tränennasenkanals. Lupus des 
Alveolarfortsatzes, des harten und weichen Gaumens und des Zäpfchens tritt unter 
dem Bilde von Schleimhautgeschwüren auf; randständige, stecknadelkopfgroße Knöt- 
chen und flächenhafte, leicht blutende Granulationen. Pharynx- und Larynxlupus 
zeigen sich als Knötcheninfiltration bis tiefgehende Ulceration. Der Lupus kann sich 
direkt oder aber, besonders an der Nase, auf dem Lymphwege ausbreiten. Die Behand- 
lung besteht in Tuberkulin-, Salversananwendung, elektrischer Ionisation, oder besser, 
Auskratzung und Ätzung mit 75proz. Milchsäure, Elektrokauterisation, Pfannen- 
stiels Behandlung (Ausschabung, Reinigung mit H,O, und innerlich Jodkali), Röntgen- 
und Finsenbestrahlung. Duncker (Brandenburg). 

Davies, Bertram C.: Thyrotomy in removal of a subglottic laryngeal epi- 
thelioma. (Thyrotomie zur Entfernung eines subglottischen Epithelioms des Kehlkopfes.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 13, S. 888—889. 1920. 

60jähriger Mann mit tuberkulöser Belastung und positiver Pirquetreaktion 
zeigt entzündliche Erscheinungen des Larynxeinganges, Schwellung der Aryknorpel- 
schleimhaut und der falschen Stimmbänder, so daß zunächst Tuberkulose angenommen 
wird. Nach Ruhigstellung des Larynx werden die Stimmbänder und ein subglottischer 
Tumor sichtbar, der nach Tracheotomie und Laryngofissur mit voller Erhaltung 
der Phonation excidiert werden kann. Hans Ehrhch (Mähr. Schönberg). 


Schilddrüse: 


Neisser, E.: Über Jodbehandlung bei Thyreotoxikose. (Inn. Abt., städt. Krankenh., 
Stettin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 20, S. 461—463. 1920. 

Neisser hat bei Basedow Erkrankungen gute Erfolge mit geringen Jodgaben ge- 
sehen. Allerdings gibt er Jod in so geringer Menge, daß die Dosis beachtet werden muß. 
Er beginnt mit 3 mal 3 Tropfen einer Lösung von 1 : 20 und steigt allmählich bis even- 
tuell 3 mal 20 Tropfen, je nachdem das Jod vertragen wird. Die Wirkung war in einigen 
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Fällen auffallend plöztlich, beinahe katastrophenhaft. Die Frage, welche Form oder 
Stadien der Erkrankung sich der Jodbehandlung als zugänglich erwieser? haben, be- 
antwortet N. dahin, daß er über den akuten Voll-Basedow bei Jugendlichen keine Er- 
fahrung hat, daß aber besonders geeignet zur Jodbehandlung sind: erstens Fälle, deren 
. Gewichtssturz bereits eingetreten oder zur Verlangsamung bzw. Stillstand gekommen 
war; zweitens: bei denen der Kropf klein, wenig pulsierend oder bereits verkleinert war; 
drittens: bei denen Glanzaugen, aber kein Exophthalmus bestanden; viertens: bei 
denen Tachykardien, aber keine Herzvergrößerung nachweisbar waren. Die Erklärung 
für die Jodwirkung vermutet N. in dem biogenetischen Grundgesetz von Arndt, 
nach dem kleine Dosen eine reizende, große eine lähmende ausüben soll. Demnach 
würde das Jod in kleinen Dosen als assimilatorischer Reiz wirken und die beim Basedow 
geschwächte sssimilatorische Funktion im Nerven- und Gesamtstoffwechsel bessern. 
Plenz (Westend). 
Clark, James J.: Caleification of thyroid gland. (Schilddrüsenverkalkung.) South. 
med. journ. Bd. 13, Nr. 3, 8. 183. 1920. 
Eine Patientin, die 10 Jahre lang an Hyperthyroidismus, in letzter Zeit an Hypothyroidis- 
mus litt, weist einem harten, beweglichen Tumor in der Suprasternalgegend auf. Bei Röntgen- 
aufnahme in schrägem Durchmesser wird ein verkalkter Kropf nachgewiesen. Salzer (Wien). 


Karlefors, John: Über Hypophyse und Thyreoidea bei Krebskranken. (Pathol.- 
anat. Abt., Karolinisches Inst., Stockholm.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 17, H. 2, 
8. 195—235. 1920. i 

Es wurden etwa 100 Leichen von Krebskranken und an andern Krankheiten Ver- 
storbenen daraufhin untersucht, ob sich eine Veränderung an Hypophyse oder Thyreoi- 
dea fände, die für Krebskranke als Regel bezeichnet werden könne. Verf. ging von 
dem Gedanken der Graviditätsveränderungen dieser Organe aus. Die Untersuchungen 
beziehen sich auf Größe, Gewicht, Unterscheidung der Eosinophilen, Basophilen und 
Hauptzellen, Kolloid im Grenzgebiet zwischen Vorder- und Hinterlappen der Hypo- 
physe, Größe der Zellkerne; bei der Thyreoidea richtete er seine Aufmerksamkeit auf 
Zellanzahl, Kolloidmenge, Bindegewebsreichtum. Dabei fand er, daß wohl die Hypo- 
:physe des Krebskranken eine Verminderung an eosinophilen Zellen, eine Vermehrung 
der Hauptzellen mit Kernvergrößerung aufweisen, daß aber diese Befunde nicht 
spezifisch sind. Die Veränderungen erinnern an die Graviditätsveränderungen. Sie 
sind weniger ausgeprägt bei kleinen Geschwülsten — bei größeren stärker. Er spricht 
deshalb die Frage aus „ob nicht die Hypophysisveränderungen sekundär vom Krebs 
und ein Ausdruck der Reaktion der Drüse gegen die mit Blut zirkulierenden toxischen 
Stoffe sein könnten“. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

0’Day, J. Christopher: What is the cause of goitre? (Die Ätiologie des 
Kropfes.) New York med. journ. Bd. 111, Nr. 13, 8. 556. 1920. 

Verf. unterscheidet im wesentlichen 2 Hauptformen der Struma: die diffuse und 
die partielle knotige. Hinsichtlich der Genese betont er den Reichtum des Schild- 
drüsengewebes an Lymphgängen, denen jedoch seltsamerweise nur wenige große 
abführende Lymphstämme gegenüberstehen. Die Kompression dieser großen Stämme 
führt leicht zur Sekretionsstauung innerhalb der Follikel und weiterhin durch Ruptur 
des komprimierten Follikelepithels zur Blutung und Cystenbildung. Weiterhin weist 
Verf. darauf hin, daß sich der Kropf fast ausschließlich bei nervösen Individuen findet, 
während er bei Individuen mit lymphatischem Temperament vollkommen fehlt. 
Hierfür spricht auch das seltene Vorkommen der Struma bei den farbigen Rassen, 
was auch von allen Kolonialärzten bestätigt wird. M. Strauss (Nürnberg). 

Sandiford, Irene: The basal metabolic rate in exophthalmic goitre (1917 cases) 
with a brief description of the technic used at the Mayo clinie. (Der basische 
Stoffwechselanteil beim Basedowkropf [Fälle des Jahres 1917] mit einer kurzen Be- 
schreibung der an der Mayo-Klinik durchgeführten Technik.) (Mayo found., unw. 
Minnesota, Rochester.) Endocrinology Bd. 4, Nr. 1, S. 71—87. 1920. 

Unter „bas, Stoffwechsel“ eines Organismus ist nach der Verf. die geringste Wärme- 
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erzeugung des Organismus zu verstehen, 12—18 Stunden nach der Nahrungsaufnahme 
und bei vollständiger Muskelruhe gemessen. Die Bestimmung ist direkt mittels eines 
Calorimeter oder indirekt durch Analyse der Endprodukte möglich, welche von der 
Oxydation im Organismus herrühren (spez. Menge des verbrauchten Sauerstoffs und 
korrespondierende Menge des entwickelten Kohlendioxyds, ev. zusammen mit dem 
im Urin ausgeschiedenen Stickstoff). In dem Stoffwechsellaboratorium an Mayos 
Klinik, welches unter der Direktion von Plummer steht, ist eine Nase und Mund 
des Patienten luftdicht abschließende Ventilmaske, der Gasometer von Jissot 
und Haldanes Gasanalysenapparat in Verwendung. Beschreibung der Versuchs- 
anordnung. Nach Sandiford ist der bas. Stoffwechselumsatz von größtem 
Wert bei Schilddrüsenerkrankungen, weil er einen sehr genauen mathe» 
matischen Index vom Grad der funktionellen Aktivität der Schilddrüse 
gibt. Beim Basedow vermag der Umsatz über 100%, über Normal zu steigen, während 
er beim Myxödem mit. offenbar vollständiger Einstellung der Schilddrüsentätigkeit: bis 
40%, unter Normal fällt. Ähnliche Abweichungen von der Norm des Umsatzes sieht 
man nur noch bei Erkrankungen der Hypophyse, bei weitgehender Inanition und bei 
Fieber. Bei 182 Fällen von Basedow waren nun vor irgendeiner Behandlung -+ 51%, 
als Durchschnittsstoffwechselumsatz mit einer durchschnittlichen Pulszahl von 116 
festgestellt, infolge vollkommener Bettruhe auf die Dauer von ungefähr 
1 Woche fiel der Ertrag im Durchschnitt bis + 46%, die Pulsrate auf 108, Dann wird 
der Einfluß der einfachen und der zweiten Ligatur mitgeteilt. Eine sehr bemer- 
kenswerte Besserung ist 2-4 Monate nach der 2. Unterbindung festzustellen. Es 
erfolgte eine durchschnittliche Abnahme von 46 auf 39%,, während der Puls von 115 
auf 107 zurückging und das Gewicht von 46,4 auf 54,5 kg stieg. Die endgültige Besse- 
zung durch Thyreodectomie bei den Patienten, welche 2 Unterbindungen und eine 
daran anschließende 3 monatliche Bettruhe hinter sich hatten, bestand 2 Wochen nach 
der Operation darin, daß der Umsatz von 39%, auf 16%, der Puls von 107 auf 89 her- 
unterging. Bei einer anderen Gruppe von Basedowkranken mit einem Durchschnitts- 
ertrag von 31% und mit einem Puls von 104 wurde die primäre Thyreodectomie 
obne irgendeine Vorbehandlung, abgesehen von kurzer Bettruhe, ausgeführt, die 
Stoffwechselrate fiel, 2 Wochen nach der Operation auf 5%,, der Puls auf 84. Gelegent- 
lich mag ein wechselnder Grad von Hyperthyreoidismus fortbestehen, was sich durch 
eine erhöhte Stoffwechselzahl ausdrückt. In diesen Fällen ist eine zweite Thyreo- 
dectomie angezeigt. Gebele (München). 
O’Day, J. Christopher: Toxie goitre. (Basedow.) New York med. journ. Bd. 111, 





"Das Sekret der Schilddrüse bei Basedow, den Verf. als „Toxic goitre“ bezeichnet 
wissen will, ist an Menge vermehrt, reicher an Thyreoidin, ärmer an Eiweißstoffen, 
enthält aber keine im Sekret der normalen Schilddrüse nicht vorhandenen Stoffe, 
Frage der primären Krankheitsursache ungeklärt, gegen die primäre Erkrankung der 
Schilddrüse sprechen 5 vom Verf. beobachtete Fälle, bei denen trotz Entfernung beider 
Lappen unter Zurücklassung lediglich des Isthmus keine Besserung der Symptome 
auftrat. Nach einer Hypothese Verf.s wird das Schilddrüsensekret normalerweise 
neutralisiert durch eine bei Basedow fehlende Substanz, die identisch sein könnte mit 
dem Schleim, der bei Myxödem die Gewebe durchtränkt. Versuche, diese Hypothese 
experimentell zu stützen, ergaben negatives Resultat. Wehl (Celle). 
Thymus: | 

Janeway, Henry H.: The treatment of malignant tumours of the thymus 
gland by radium. (Die Behandlung maligner Thymusgeschwülste mit Radium.) 
Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 4, S. 460—471. 1920. 

Janeway berichtet über 9 Fälle bösartiger Thymusgeschwülste. 4 der Fälle sind 
von Ewing diagnostiziert und histologisch untersucht worden, welcher die Tumoren 
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pathologisch-anatomisch in zwei Hauptgruppen, in das häufigere Lymphosarkom 
und das seltenere Carcinom teilt. Sehr selten begegne man einem Spindelzellen- oder 
Myxosarkom. Die Rundzellentumoren der Thymus sind histologisch nach Ewing 
zu trennen von den Rundzellentumoren der Lymphdrüsen. Klinisch ist nach J. Husten 
gewöhnlich das erste Symptom bei der Thymusgeschwulst. Die Mehrzahl der Fälle 
werde als Lungentuberkulose angesprochen, doch fehlen physikalische Spitzensymptome, 
über der oberen Brustpartie ist Dämpfung gegeben. In anderen Fällen ist Dyspnöe 
von Anfang an das vorherrschende Symptom. Das Lymphosarkom der Thymus dehnt 
sich metastatisch häufig auf Lunge und Pleura aus, greift auf die vordere Brustwand 
über und bricht durch das Sternum hindurch. In der Regel geht eine Vergrößerung 
der axillaren Lymphknoten mit einher. Kompression des Herzens, der großen intra- 
thorakalen Gefäße, der Trachea und Bronchien mit folgender Cyanose und veröser 
Kongestion der oberen Brustregion, des Nackens, des Kopfes, Entwicklung eines 
Hydrothorax ist zu beobachten. Das Blutbild kann dem der Iymphatischen Leukämie 
ähneln. Die Röntgenstrahlen sind das wichtigste diagnostische Hilfsmittel. Der 
Schatten ist oberhalb des Perikards und höher gelegen als der Schatten peribronchialer 
Drüsen. Differentialdiagnostisch kommen Hodgkins Krankheit und das Lympho- 
sarkom der mediastinalen Lymphdrüsen in Betracht. J. betont die Wichtigkeit 
der Frühbehandlung der Thymusgeschwülste mit Radium, weshalb die 
Radiographie in den frühesten Stadien aller intrathorakischen Affek- 
tionen herangezogen werden müsse. Die 9 mitgeteilten Fälle gehörten dem 
8. bis 48. Lebensjahr zu. Behandelt wurden im Memorialhospital zu Newyork mit 
Radium 5 Fälle, mit Radium und Röntgenstrahlen 3 Fälle, mit Röntgenstrahlen 1 Fall. 
Die angewandte Radiummenge schwankte zwischen 334—5076 mc, zur Filterung wur- 
den hauptsächlich 2—3 mm dicke Bleituben benutzt. Die Distanz betrug 2—10 cm, 
die Expositionsdauer 2—22 Stunden. Gestorben sind 6 Fälle. Bemerkenswert ist, 
daß hiervon 1 Patient am Tag nach der ersten Radiumapplikation, und zwar auf die 
vergrößerte Milz, plötzlich verschieden ist, wohl infolge Überschwemmung des Körpers 
mit toxischen Zerfallsprodukten. 2 Fälle, deren Röntgenbilder vor und nach der Be- 
handlung der Arbeit beigegeben sind und ein vollständiges Verschwinden des media- 
stinalen Schattens erkennen lassen, werden als geheilt bezeichnet. Doch kann von einer 
Dauerheilung nicht die Rede sein, nachdem die Fälle nur 11 Monate bzw. 1 Jahr 
3 Monate beobachtet sind. 1 Fall, bei dem der Schatten unter Radium sich etwas ver- 
kleinerte und aufhellte, wird als gebessert aufgeführt und infolge der geringen Reak- 
tion auf Radium als Carcinom diagnostiziert, während es sich in den anderen Fällen 
um Sarkome (Lymphosarkome, Rund- und Riesenzellensarkome) handelte. 
Gebele (München). 

Allgemeines: Bruns, 

Yates, John Lawrence: Possible advances in civil medicine suggested by ex- 
periences in treating war injuries of the chest. (Welche Vorteile hat die Friedens- 
chirurgie aus der Behandlung der Kriegsverletzungen der Brust gewonnen?) Ann. of 
surg. Bd. 71, Nr. 3, S. 241—247. 1920. 

Die Erfahrungen des Krieges haben die Ärzte die Erkrankungen der Pleura aktiver 
angreifen lassen als es vordem üblich war. Ein sehr wichtiges Zeichen aller intra- 
thorathorazischen Erkrankungen ist die Reizung der Pleura. Die entzündliche Reaktion 
der Pleura ist charakterisiert durch einen serösen Erguß, der in kurzer Zeit zu ent- 
zündlichen Verwachsungen zwischen den Pleurablättern führt. Das frühzeitige Auf- 
treten von Adhäsionen ist erwünscht zur Begrenzung des Krankheitsherdes. Nachdem 
die Adhäsionsbildung vollständig geworden ist, sollte bald mit Bewegungen begonnen 
werden, zum Zwecke ihrer Beseitigung. — Die anatomische Beschaffenheit der Aus- 
kleidung der serösen Körperhöhlen gibt gute Vorbedingungen für die Beseitigung 
örtlicher Erkrankungen. Die spezifische Wirkung entzündlicher Reaktionen des Brust- 
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fells besteht in Einschränkung der Beweglichkeit des Brustkorbes, Veränderung des 
intrathorazischen Druckes und der Elastizität der Lunge. Auf jede pleuritische Reizung 
antwortet das Diaphragma mit teilweisem oder vollständigem Stillstand. Während 
zu Beginn der Erkrankung die Paralyse des Zwerchfells eine wirksame Abwehrvor- 
richtung gegen die Krankheit darstellt, ist sie bei längerem Bestehen schädlich für die 
Organe der Brusthöhle. Auf geringe Veränderungen des intrapleuralen Druckes reagiert 
die Atmung und das Herz erheblich. Die Atmung der ganzen Lunge leidet, wenn ein 
Teil behindert ist. Und das ist oft der Fall, wenn ein pleuritisches Exsudat organisiert 
ist. Dahet frühzeitige Beseitigung des Ergusses, dadurch Vermeidung von Adhäsionen 
und ungeschwächte Erhaltung der Elastizität des Lungengewebes. Die Methoden zur 
Beweglichmachung der Thoraxwände wirken auch günstig auf die Lunge ein. Ein- 
schnitte in das Lungengewebe sollen durch sofortige feine Naht geschlossen werden. 
Bei Schluß einer Thorakotomiewunde soll die Lunge bis zur vollen Entfaltung gebläht 
werden. Die Beseitigungvon ExsudatensollnichtdurcheinoffenesDrain- 
rohr geschehen, sondern häufige Absaugung ist für die Erhaltung des 
intrapleuralen Druckes besser. Alle Operationen an eröffneter Pleurahöhle 
sollten unter Sauerstoff-Stickstoffoxydul-Überdrucknarkose vorgenommen werden mit 
intralaryngealer Intubation. Die temporäre künstliche Paralyse des Diaphragma bei 
beginnender Pleuritis, ebenso die dauernde künstliche Paralyse des Diaphragma bei 
Lungentuberkulose und bösartigen Geschwülsten im Thoraxraum scheinen für die 
Zukunft große Bedeutung zu gewinnen. Carl (Königsberg ı. Pr.). 


Brustwand: 

Satani, Y.: A case of extra-mammary Paget’s disease occurring in the axilla, 
associated with condylomata acuminata in the external genitalia. (Extramamilläre 
Paget’s disease in der Achselhöhle bei gleichzeitigen spitzen Kondylomen an den 
äußeren Genitalien.) Brit. journ. of dermatol. a. syph. Bd. 32, Nr. 4, S. 117—125. 1920. 

Extramamilläre Pagetsche Erkrankung ist bisher in dreißig in einer Tabelle angeführten 
Fällen bekannt. In drei von diesen Fällen handelte es sich um eine Erkrankung der Achsel- 
höhle. Diesen drei Fällen fügt Verf. einen vierten Fall an, einen 74 jährigen Mann, bei dem im An- 
schluß an eine erbsengroße Warze in der rechten Achselhöhle im Laufe von 8 Jahren ein 7 cm 
langes Cieschwür entstanden war, in dessen Mitte ein brustwarzenartiger Tumor deutlich war. 
Gleichzeitig bestand eine Aussaat spitzer Kondylome über dem Rücken des Penis. Execision 
des Geschwürs und Röntgenbestrahlung der spitzen Kondylome führte zur Heilung. Mikro- 
skopische Untersuchung ergab, daß die Erkrankung vom örtlichen Epithel und vom Epithel 
der Talg- und Milchdrüsen ausgegangen war. M. Strauss (Nürnberg). 

Rosenthal, M.: Peri- und intraeanaliculäre Mamma-Tuberkulose. Fortschr. d. 
Med. Jg. 37, Nr. 6, 8. 185. 1920. 

In dem beschriebenen Falle fand sich ein hühnereigroßer Tumor in der Brust, der für ein 
Carcinom gehalten und mittels Amputation der Mamma entfernt wurde. Die histologische 
Untersuchung stellte die im Titel angegebene Diagnose fest. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 

Kohler, Albert: Erwiderung auf die Mitteilung von Perthes (Nr. 2, 1920) über: 
Erfolge der Brustkrebsbehandlung usw. (Chirurg. Univ.-Klin. Freiburg.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 20, S. 472—473. 1920. 

Im Gegensatz zu Perthes hat Verf. bei Anwendung intensiver Bestrahlung 
gute Erfolge in der Nachbehandlung von Brustkrebsoperierten. Verabfolgte Strahlen- 
menge nahe der Hauterythemdosis. Intervalle von 3 Wochen, Filter von Schwer- 
metall oder Aluminium von 10 mm aufwärts, Einbeziehung ausgedehnter Thorax- 
flächen in Feldern in die Bestrahlung. Nach 5 Bestrahlungen in dreiwöchentlichen 
Abständen !/, Jahr Pause, dann nochmals 3 Bestrahlungen. Später nur Kontroll- 
untersuchungen alle Vierteljahre. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Brustfell: 


Cobet, Rudolf und Georg Ganter: Über dio Größe von Pleuraergüssen. (Med. 
Klin., Greifswald.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 132, H. 1/2, S. 35—52. 1920. 
Die klinischen Untersuchungsmethoden, sowie die Röntgenuntersuchung ergeben 
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unsichere Resultate, wenn man exakt die Größe eines Pleuraergusses feststellen will. 
Es wird daher eine Methode angegeben, die auf dem Prinzip der Mischung beruht: 
Fügt man einer Lösung von bekannter Zusammensetzung aber unbekannter Menge, eine 
bestimmte Menge einer zweiten, bekannten Lösung hinzu, so kann man nach Fest- 
stellung des Verdünnungsgrades der ursprünglichen oder auch der zugefügten Lösung 
berechnen, wie groß die ursprüngliche Flüssigkeitsmenge ist. Bei verdünnungsflüssig- 
keiten werden körpereigene und körperfremde Substanzen empfohlen (NaCl-Lösung 
oder Farbstofflösungen, Jodnatrumlösung). In beiden Fällen läßt sich refraktome- 
trisch + chemisch, bzw. colorimetrisch + chemisch bei den verschiedensten Pleura- 
ergüssen die Menge feststellen. Jehn (München) 

Morrison, William Reid: The surgical treatment of acute empyema by valve 
drainage, provided by flap of skin, fascia, and muscle, under local and paraverte- 
bral anesthesia. (Die chirurgische Behandlung des akuten Empyems mittels Ventil- 
drainage, die durch einen Haut-, Fascien-, Muskellappen unter lokaler und paraverte- 
braler Anästhesie gebildet wird.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 15, 
S. 366—369. 1920. 

Verf. empfiehlt als Operation beim akuten Pleuraempyem folgende Methode: 
In der hinteren Axillarlinie, in einem Abstand von der Breite einer Rippe und eines 
Intercostalraumes wird parallel zur 8. oder 9. Rippe und unterhalb derselben ein 6 Zoll 
langer Hautschnitt geführt. Das subcutane Fettgewebe, Fascie und Muskel werden 
eingeschnitten und nach oben gezogen; in einem Abstand von der genannten Breite 
nach oben wird die Rippe reseziert oder der Intercostalraum inzidiert, die Pleura er- 
öffnet. Der Eiter wird langsam abgelassen durch Einführen eines Fingers in die Öff- 
nung, und sodann werden die Fibrin- und Detritusmassen allmählich entfernt. Die Lage 
der Lunge wird bestimmt und eventuelle Verwachsungen zwischen Lunge und Thorax- 
wand gelöst. Sodann wird der Patient zum Husten aufgefordert, wodurch meist die 
Lunge in direkte Berührung mit der Thoraxwand gebracht, und der Eiter herausge- 
preßt wird. Bei der Inspiration legt sich der Haut-Fascienmuskellappen 
dicht in die Öffnung hinein und verhindert den Eintritt der Luft. Um 
die Drainage in der Folge zu sichern, wird ein weiches Gummidrain von 2 cm Durch- 
messer und einer Länge, die der Dicke der Thoraxwand entspricht, in den schrägen 
Kanal eingeführt, die beiden Enden schräg und parallel zueinander geschnitten. Das 
äußere Ende des Drains wird am unteren Hautrande mit Silkworm-Knopfnähten be- 
festigt. Die Haut wird sodann durch weite Knopfnähte so geschlossen, daß kein Drain 
sichtbar ist. Der Gazeverband bleibt einige Tage liegen, am 3. oder 4. Tag werden 
` die Nähte und das Drain entfernt. Kontrolle der Drainage mittels Durchleuchtung 
alle drei Tage nach der Operation. — Verf. bevorzugt diesen Haut-Fascienmuskellappen 
gegenüber den häufig üblichen einfachen Hautlappen. — 4 so behandelte Fälle von 
Pneumokokkenempyem heilten aus. — 2 Fälle von Mischinfektion starben. — Von 
6 Fällen von hämolytischen Streptokokken starben 3, 3 wurden geheilt. Die Vortgile 
dieser Ventildrainage sieht Verf. hauptsächlich darin, daß Lungenkollaps, Mediastinal- 
flattern, Pneumothorax und chronisches Empyem vermieden werden und die Heilung 
beschleunigt wird. — Als Anästhesie benutzt Verf. die Paravertebralanästhesie in 
Verbindung mit regionärer Infiltrationsanästhesie mittels Y/,proz. Novocain- oder 
ì/ proz. Cocainlösung. l Jurasz (Frankfurt a. M.). 
= Ransohoff, Joseph: Empyema at the Cincinnati general hospital during the 
influenza epidemic. (Empyem während der Influenzaepidemie im Cincinnati general 
Hospital. Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 4, S. 238—240. 1920. 

Im Hospital wurden von Oktober 1918 bis Mai 1919 im ganzen 3688 Influenza- 
fälle behandelt mit 16,6%, Todesfällen, darunter 5 Todesfälle bei Empyem. Zwei von 
diesen waren auf der chirurgischen Abteilung mit Aspiration behandelt. 46 Fälle wurden 
operiert mit Incision, darunter 3 unmittelbare Todesfälle und 2 nach der Entlassung. 
Durchschnittsalter der Patienten 21'/, Jahr. Bakteriologische Untersuchungen waren 
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wegen Ärztemangels unvollkommen, es wurden Streptokokken rein 3mal, Pneumo- 
kokken 7mal, Strepto- und Staphylokokken 9mal, Strepto- und Pneumokokken 
Y9mal gefunden. Behandlung bestand im allgemeinen in Drainage mit unmittelbarem 
Verschluß der Pleurahöble. Mortalität 9%. In 3 Fällen erforderte beiderseitiges 
Empyem bilaterale Drainage. Die Erkrankung der zweiten Brusthälfte folgte der der 
ersten innerhalb 2—83 Wochen. Operation zumeist in Lokalanästhesie. In 26 Fällen 
Rippenresektion, in 20 Fällen Intercostalschnitt. Verwendung weicher Drainröhren 
mit oder ohne Scheide. Eine solche glitt einmal in die Pleurahöhle und verblieb darin. 
Pleuraöffnung nur so groß, daß das Drain eben durchgeht, am abhängigsten Punkt. 
Vom Drain Leitung zu einem Aufnahmegefäß. Der Eiter soll langsam abfließen. 
Um das Drain dichter Nahtverschluß der Wunde. Ein Exitus in tabula infolge Tox- 
ämie. Keine Spülung bei der Operation, da häufig infolge Absceßdurchbruchs Lungen- 
fistel besteht. Später Spülung mit Dakin, falls Entfieberung ausbleibt. Einmal Kom- 
plikation mit septischer Peritonitis, Heilung durch Operation. Durchschnittlicher 
Hospitalaufenthalt 43 Tage nach der Drainage. 29 Patienten entlassen mit fast oder 
ganz geheilter Wunde, die übrigen „mit beträchtlicher Drainage“ (!Ref.). Nach- 
behandlung Atemgymnastik, forcierte Exspiration in Wulffsche Flasche. Schluß- 
folgerungen: 1. Das Empyem an sich ist nicht tödlich, sondern die Toxämie. Operative 
Eingriffe lassen sich durch frühzeitige Aspirationen beschränken. 2. Beste operative Er- 
folge erreichbar vom Ende der 2. Woche nach Beginn der Influenza. Rippenresektion nur 
dann, wenn der Intercostalschnitt nicht genug Platz für die Drainage gibt. 3. All- 
gemeinnarkose ist zumeist entbehrlich, doch erhöht sie die Mortalität nicht. 4. Okklu- 
sionsnaht der Wunde um das Drain herum, keine Saugapparate. 5. Spülung nur erst 
dann, wenn Entfieberung ausbleibt. 6. Kleiner Restpneumothorax heilt von selbst. 
Harraß (Bad Dürrheim). 
Lungen: 


Lynah, Henry Lowndes: Bronchoscopie treatment of bronchiectasis and pul- 
monary abscess. (Bronchoskopische Heilung von Bronchiektasen und Lungenabscessen.) 
Med: rec. Bd. 97, Nr. 6, S. 215—218. 1920. 

Verf. berichtet über eine Anzahl von Fällen von Lungenerkrankungen nach Fremd- 
körperaspiration, insbesondere Bronchiektasen und Lungenabscessen, bei denen es ihm 
gelungen ist, den Erkrankungsherd im Bronchoskop einzustellen und so die erkrankte 
Stelle direkt zu behandeln. Diese Form der Lungenbehandlung (Lungendrainage) 
zeitigt in geeigneten Fällen sehr gute Erfolge und ist der ausgedehnten Rippenresektion 
vorzuziehen. Eine Anzahl guter Röntgenbilder illustriert die Arbeit. von Tappeiner. 

Bull, P.: Nouvelles expériences sur la thoracoplastie extrapleurale lors de 
tuberculose pulmonaire. (Neue Erfahrungen über die extrapleurale Thorakoplastik 
bei Lungentuberkulose.) (XII* congr. Scandin. de chirurg., Christiania, 3.—5. Jul. 
1919.) Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5, S. 493—496. 1920. 

Im Jahre 1916 hat der Verf. über eine Reihe von 11 Fällen einseitiger Lungentuber- 
kulose berichtet, bei denen die Behandlung in einer Resektion von 9—10 Rippen be- 
stand. Später sind noch weitere 25 Fälle operiert worden. Bei der ersten Gruppe be- 
trug die Mortalität 3 bei 11 Fällen, bei der zweiten 1 bei 26 Fällen. Der bessere Ope- 
rationserfolg in der zweiten Gruppe wird vor allem darauf zurückgeführt, daß die 
Operation zweizeitig vorgenommen wurde. Die erste Operation wurde immer in Lokal- 
anästhesie ausgeführt, die zweite oft, besonders wenn Kavernen nicht vorhanden waren, 
in Narkose. Im allgemeinen, aber nicht immer, wurde die erste Rippe reseziert. Von 
den Rippen wurden 12_1Pcm entfernt, bei kavernöser Tuberkulose mehr. Konnte in 
der zweiten Sitzung eine Spitzenkaverne nicht zum Kollaps gebracht werden, so fügte 
der Verf. eine extrapleurale Fettplombierung hinzu. Das Fetttransplantat wurde in 
der Größe einer Handfläche oder der ganzen Hand von den Bauchdecken entnommen. 
Diese Entnahmeart bevorzugt Verf., weil das subcutane Fett der Bauchdecken sehr 
weich und geschmeidig ist. Die zur Ausführung der Fettplombierung vorgenommene 
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Incision in der Achselhöhle (mit Resektion von 6—8 cm in der 3. oder 4. Rippe) wurde 
primär ohne Drainage in 3 Schichten geschlossen. Bei 9 so operierten Fällen erfolgte 
5mal eine Heilung ohne Fistel. In 3 Fällen war der Erfolg ein vollkommener, in einem 
Fall befriedigend, ein Fall ist kürzlich nochmals operiert worden. Bei den 37 Fällen 
hatte Verf. 4mal einen Operationstod, 7 starben später an Tuberkulose, 1 an Grippe, 
7 leben noch mit den Symptomen der Tuberkulose. Bei 7 Kranken liegt die Operation 
noch so kurze Zeit (weniger als 1 Jahr) zurück, daß das definitive Resultat noch nicht 
angegeben werden kann. 11 Fälle können als geheilt bezeichnet werden: zwei seit 
5 Jahren, einer seit 3 Jahren. Bei 4 unter diesen wurde die erste Rippe, bei 6 die zweite 
und bei einem die dritte Rippe reseziert. Konjetzny. 
Herzbeutel, Herz, Gefäße: 

Gough, James Arthur: A method of injeeting the blood-vessels for roentgeno- 
logical studies and simultaneously embalming. (Eine Methode der Blutgefäßinjektion 
zu Töntgenologischen Zwecken und zu gleichzeitiger Einbalsamierung.) (Anat. dep., 
univ. of Wisconsin.) Anat. rec. Bd. 18, Nr. 2, S. 193—203. 1920. 

Der Verf. empfiehlt, nach Besprechung der bisher in der Literatur vorliegenden 
Injektionsmethoden zu röntgenologischen Zwecken, die folgende Vorschrift, die mit 
der Sichtbarmachung der Gefäße im Röntgenbilde die völlig genügende Konservierung 
der Leichenteile verbindet: Einer Flüssigkeit aus 2 Teilen Phenol, 4 Teilen Glycerin 
und 4 Teilen Äthylalkohol werden auf das Liter 150—200 g Bariumsulfat zugesetzt, 
und mit ihr unter Anwendung eines Druckes von 3—4 Pfund für etwa 1 Stunde die 
Injektion in die Arteria femoralis sowohl zentral- als peripheriewärts ausgeführt. 
Sollen die Arterien zu anatomischen Lehrzwecken rot gefärbt erscheinen, so kann 
der Lösung ein unlösliches rotes Salz (Zinnober, rotes Quecksilberoxyd oder dgl.) 
zugefügt werden, ohne die röntgenologische Brauchbarkeit zu beeinträchtigen. Am 
folgenden Tage wird eine zweite Injektion mit etwa 1 Liter alkoholischer Schellack- 
lösung vorgenommen. Der so vorbereitete Leichnam hielt sich, in Papier und Gaze 
eingewickelt und mit Vaseline abgedichtet, bisher ein halbes Jahr tadellos. Verf. be- 
zeichnet die Methode als nicht kostspielig. Otto Koehler (Breslau).”*, 


Fleisch, Alfred: Enthält der Arterienpuls eine aktive Komponente? (Physiol. 
Inst., Univ. Zürich.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 180, S. 138—148. 1919, 

Nachdem nachgewiesen ist, daß für eine fördernde Wirkung auf den Blutstrom 
ausschließlich die peristaltische Welle, eine Gefäßmuskelkontraktion, die an circum- 
scripter Stelle auftritt und sich als Kontraktionswelle peripherwärts über das Gefäß- 
system ausbreitet, in Frage kommt, eine einstweilen völlig hypothetische Erscheinung, 
die nichts anderes wäre, als eine der Herzsystole analoge Gefäßsystole, bestand die 
Aufgabe, den experimentellen Nachweis für die Existenz dieser Gefäßsystole zu führen, 
Verf. glaubt nun durch Versuche an der intakten Arteria femoralis des Hundes, die eine 
exakte gleichzeitige Messung des Blutdrucks und des Querschnitts des Arterienrohrs 
gestatteten, den Nachweis geführt zu haben, daß die stromfördernde Gefäß- 
systole nicht besteht: Es zeigte sich nämlich sowohl unter normalen Umständen, 
wie auch unter künstlich durch Kreislaufsperre verursachtem Bluthunger des Gewebes 
und nach Adrenalininfusion durchaus synchrones Verhalten der Druck- und Querschnitts- 
kurve, ein Beweis, daß die letztere lediglich eine Funktion der ersteren war, was die 
Passivität der Gefäßwand beweisen würde. Von dem Kriterium für die Existenz 
der Gefäßsystole: Abnahme des Querschnitts bei eh. Drucke war keinmal 
etwas zu bemerken. Das Problem ist damit dahin gelöst, daß eine aktive Förderung 
des Blutstroms durch die Arterien nicht existiert. Sievers (Leipzig). 

Flory: Abbruch des Anfalls paroxysmaler Tachykardie durch Vagusreizung 
(Vagusschleife oder -Schlinge). Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 154, H. 1—2, $. 72 
bis 75. 1920. 

Ausgehend von den Erfolgen Külbs mit der Aufblähung des Magens durch Kohlen- 
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säure, deren Wirksamkeit Flory auf den dadurch bewirkten Vagusreiz zurückführt, 
versuchte Flory bei einer 52jährigen Frau, welche schon seit 20 Jahren an Anfällen 
von paroxysmaler Tachykardie litt, durch direkte Vagusreizung mittels Fingerdrucks 
eine Kupierung der Anfälle. Wenn er den Vagus, mit je einer Fingerkuppe beiderseits 
2 Querfinger oberhalb des Jugulums am Innenrande des Musculus sternocleidomastoi- 
deus ruhig, aber fest und tiel eindrückend, gegen die Wirbelsäule preßte und dies ca. 
8 Sekunden fortsetzte, so hörte der Anfall fast augenblicklich auf. Damit ein Patient, 
der an paroxysmaler Tachykardie leidet, sich auch selbst durch Reizung seines Vagus 
helfen kann, hält Flory, da die Kompression des Vagus von dem Patient doch nicht 
exakt ausgeführt werden kann, folgende kleine Operation für empfehlenswert (ausger 
führt ist sie allerdings noch nicht worden). Der Vagus wird auf einer Seite mit einem 
Seidenfaden umschlungen und der Faden an der subcutanen Fascie ohne stärkere 
Spannung fixiert. Nach aseptischer Einhellung des Fadens genügt dann das Aufheben 
einer Hautfalte, um den Faden anzuziehen und dadurch einen Reiz auf den Vagus 
auszuüben. von Tappeiner (Greifswald). 

Bordet, J.: Recherches sur la coagulation du sang. Propriétés des solutions 
dites pures de fibrinogöne. (Untersuchungen über die Gerinnung des Blutes. 
Eigenschaften der sog. reinen Lösungen von Fibrinogen.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 14, S. 576—578. 1920. 

Bordet stellt das Fibrinogen in folgender Weise her: Zu lcem mit Oxalat ver- 
setzten Plasmas, das gut von zelligen Bestandteilen durch Zentrifugieren befreit ist, 
fügt er 0,3g NaCl, zentrifugiert am folgenden Tage, gießt ab und wäscht das Sedi- 
ment 3mal mit gesättigter Lösung von NaÜl, der 0,2 promilliges Natriumoxalat zu- 
gefügt ist. Schließlich setzt er dem Sediment 2ccem destilliertes Wasser und 1 ccm 
physiologische Lösung zu. Außer einigen Flocken, die bestehen bleiben und sich an 
die Wand des Röhrchens ansetzen, löst sich das Fibrinogen zu einer klaren Flüssig- 
keit. Aber diese trübt sich leicht schon nach einigen Stunden; am folgenden Tage 
haben sich ziemlich dicke Flocken gebildet, die sich allmählich zu Klumpen und Fetzen 
von Fibrin zusammenballen. Wenn man nicht zu lange wartet, können die leichten 
Flocken wieder aufgelöst werden; es genügt, der Flüssigkeit eine Spur auf 58° erhitztes 
Serum oder ein wenig Natriumoxalat zuzufügen ; aber die Wiederauflösung wird schwie- 
riger, wenn sich aus den Flocken Fibrinfetzen bilden. Die Lösung ist beständiger, 
wenn man vor dem Zusetzen von destilliertem Wasser und physiologischer Lösung 
zu dem Sediment von Fibrinogen 0,3ccm auf 58° oder 100° erhitztes Serum, oder 
doppelkohlensaures Natrium 0,25%, oder Natriumoxalatlösung 1%, zusetzt. Unter 
diesen Bedingungen hält sich die Flüssigkeit als solche länger; indessen nach 3—4 Tagen 
koaguliert sie gewöhnlich. Jetzt stellt B. das Fibrinogen vermittels desselben 'mit 
Oxalat versetzten Plasmas her, indem er dieselbe Technik anwendet, außer daß das 
Plasma vor dem Zufügen von Salz während einiger Stunden etwa mit dem 10. Teil 
dicker neutraler Calciumphosphatemulsion gemischt wird, die man darauf durch Zentri- 
fugieren entfernt. Das Fibrinogen, das aus solchem Phosphatplasma entsteht, wird 
wie vorher gewaschen, und schließlich werden ihm 3ccm destilliertes Wasser, und 
lccm physiologische Lösung zugefügt. Die so erhaltene Lösung zeigt sich selbst 
ohne Zusatz von Serum, Oxalat oder Bicarbonat auffallend beständig. Ein wenig 
Bicarbonat vermehrt noch die Beständigkeit des Produktes. Die Anwendung von 
Phosphat stellt also einen sichtbaren Fortschritt für die Bereitung des Fibrinogens 
dar. Es ist schwer festzustellen, ob die Substanz, die das Fibrinogen gerinnbar macht, 
und die das Phosphat beseitigt, ein amorpher Niederschlag ist, oder ob sie aus Über- 
resten von Blutplättchen besteht. Boit (Königsberg i. Pr.). 

Key, E.: Opérations pour embolie dans les artères périphériques. (Operationen 
bei Embolie peripherer Arterien.) (XII°’ congr. Scandin. de chirurg., Christiania, 
3—5 jul. 1919.) Acta chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5, S. 507—509. 1920. 

Bericht über 5 Fälle von Embolie, bei denen sechsmal Arteriotomie mit Entfernung 
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des Embolus gemacht wurde. Embolie war in 3 Fällen multipel. Einmal an der Bi- 
furkation der Femoralis (gemeint ist offenbar die Abgangsstelle der Profunda, wie ja 
. auch unten der uns nicht geläufige Ausdruck Femoralis superficialis für die Femoralis 
nach dem Abgang der Profunda gebraucht wird. Ref.); einmal an der Poplites; einmal 
gleichzeitig an Femoralis und Poplitea; einmal gleichzeitig an der Bifurkation und an 
der Femoralis superficialis des einen und an der Poplitea des anderen Beins; endlich 
einmal gleichzeitig an der Axillaris und der Brachialis. Nur einmal Gangrän nach der 
Operation, weil erst 43 Stunden nach den ersten Symptomen operiert; in den anderen 
Fällen Frühoperation innerhalb 4—101/, Stunden nach Einsetzen der Symptome. 
Füntmal fand sich sekundäre Koagulation. Diese Coagula müssen bei der Operation 
mitentfernt werden, weil sie sonst mit dem Blutstrom peripherwärts geschleudert 
werden können und dann die Zirkulation gefährden. Frühoperation und Lokalanästhesie 
notwendig. Auf multiple Emboli achten. Die Wunde statt mit Vaselinkompressen 
besser mit Kompressen, die mit einer 2proz. Natriumcitratlösung getränkt sind, be- 
decken. Joh. Ipsen (Viborg, Dänemark) erwähnt 3 Fälle, die nicht operiert wurden, 
weil der Kollateralkreislauf einsetzte. 12 Stunden sind eing zu kurze Frist für Opera- 
tionsanzeige. In einem 8 Tage alten Fall mit beginnender Gangrän Ausführung der 
Embolektomie mit dem Erfolg, daß nur eine tiefe Amputation notwendig wurde. 
In mehreren Fällen exspektative Behandlung mit Rücksicht auf Ausbildung des Kol- 
lateralkreislaufs, oder weil multiple Emboli vorhanden waren. J. Nicolaysen (Chri- 
stiania) erinnert an einen auf dem Chirurgenkongreß in Gothenburg vorgestellten Fall, 
der später eine Rißwunde bekam, die tadellos heilte, ein Beweis, daß der Kreislauf 
wiederhergestellt war. E. Key (Stockholm) hat nur seine eigenen Erfahrungen vor- 
gebracht und ist absichtlich nicht auf die Fragen eingegangen, einmal, wie lange nach 
seinem Auftreten ein Embolus entfernt werden kann, ohne daß an seine Stelle eine 
sekundäre Thrombose eintritt, zum anderen, wie lange die arterielle Zirkulation in einem 
Gliede abgesperrt werden kann, ohne daß Gangrän eintritt. Je früher operiert wird, 
desto besser der Erfolg. Da ein nicht obturierender Embolus durch Blutgerinnsel- 
bildung zu einem vollständigen Verschluß führen kann, soll man die Frühoperation 
selbst bei relativ leichten Symptomen ausführen. Embolie bevorzugt gerade die 
Arterien, wo Gangrängefahr bei vollständigem Verschluß groß ist. Lokalanästhesie 
"vermindert wesentlich die Operationsgefahr. 


S. Wideroe (Christiania) berichtet über drei Fälle von Embolie: 1. 48 jähriger herzkranker 
Mann, Embolie der Axillaris, 13 Stunden nach Beginn operiert, Heilung mit normalem Sphyg- 
mogramm. — 2. 24jähriges Mädchen, 2 Tage Armlähmung, kein Puls in den unteren, bei regel- 
rechtem Puls in den oberen Partien des Arms. Enıbolie der Cubitalis. Spontane Heilung. — 
3. 54 jährige Frau mit hoher Embolie der Femoralis, operiert ohne Erfolg, da sekundäre Throm- 
bose in den distalen Partien der Arterie eintrat. Einige Monate später Exitus an Magenkrebe. 
Bei der Autopsie fand sich ein offenes Foramen ovale, das wahrscheinlich den Durchtritt von 
Blutgerinnseln ermöglicht hat. Kohl (Berlin). 


Møller, Harald: Ein Fall von intrakraniellem Aneurysma der Art. carotis interna. 
Bibl. f. Laeger Jg. 112, H. 3, S. 73—78. 1920. (Dänisch.) 

Sehr stark abgemagerte Leiche einer 53 jährigen Frau. Aorta: Diffuse Intimaverdickungen, 
linkef Herzventrikel mäßig hypertrophisch, spärliche fibröse Einlagerungen im Myokard, 
leichte sklerotische Veränderungen der Coronargefäße. Lungenödem. Nieren, namentlich die 
linke klein; die Stigmata der chronischen indurierenden Nephritis. Im übrigen nichts Besonderes. 
Keinerlei Anzeichen von Syphilis. Nach Eröffnung der Schädelhöhle starke ausge- 
dehnte subdurale Blutung, welche an der Hirnbasis, besonders entsprechend den vorderen 
Polen der Temporallappen am ausgeprägtesten ist und bis an die Konvexität reicht. Nach 
Herausnahme des Gehirns in der rechten mittleren Schädelgrube gegen den Keilbeinkörper zu 
ein nicht ganz hühnereigroßer Tumor, dessen Wandung sich offenbar in die Dura fortsetzt und 
oben eine kleine Öffnung besitzt, aus der sich dickflüssiges Blut ausdrücken läßt. Der Tumor 
erweist sich als dünnwandig, gefüllt mit teilweise geronnenem Blut, zeigt am hinteren Ende 
eine längliche spaltförmige Öffnung, in welche die A. carotis int. einmündet. Vom Sinus caver- 
nosus ist nichts sichtbar, der Nerv. opticus ist komprimiert, ebenso findet sich entsprechend 
der Ausdehnung des Tumors eine starke Impression im rechten Temporallappen. Nächst der 
Spitze des Os petrosum die Reste des Ganglion Gasseri. Die Wand des Sackes besteht aus zell- 
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armem fibrillärem Bindegewebe, Innenauskleidung Endothel. Die Patientin war in komatösem 
Zustande aufgenommen worden. Rechte Pupille weit, keine Facialisparese, Reflexe der oberen 
Extremitäten verstärkt, kein Patellarreflex, beide große Zehen in Babinskistellung. Anamne- 
stisch: Vater starb an Tuberkulose, die Mutter litt viel an Kopfschmerzen. Pat. selbst klagte 
schon als Kind immer über Kopfweh. Von 1884 an „anfallsweise, etwa einmal wöchentlich auf- . 
tretende heftige Kopfschmerzen, wechselnd in der Lokalisation, meist rechts und zwar gegen den 
Nacken zu fühlbar. Vor 20 Jahren Abnahme des Sehvermögens rechts, 1905 beginnende Augen- 
muksellähmung und starke Beeinträchtigung rechts, 1907 rechts vollständige Erblindung und 
Ophthalmoplegie. 1915 krampfartige Schmerzen im reohten Auge und typische Neuralgie 
des 1. und 2. Trigeminusastes. Niemals Ohnmacht, keine Pulsation des Bulbus, keine subjektiven 
Anzeichen von Schwirren. Es handelt sich also um ein geplatztes intrakranielles Aneurysma 
derA. carotis int., das den Symptomen nach wohl schon in der Jugend der Pat. sich zu entwickeln 
begonnen hat. 

Intrakranielle Aneurysmen sind sehr selten; nach Beadle treffen 7 auf 500 andere 
Aneurysmen. Meistens werden die Arterien der Hirnbasis befallen. Die Reihenfolge 
nach der Häufigkeit geordnet ist: A. fossae Sylvii, A. basilaris, A. carotis int., A. cor- 
poris callosi, A. communicans post. u. ant., A. vertebralis (v. Brunn). Fälle, ähnlich 
dem vorliegenden, sind beschrieben von Slomann, Reinhardt und Köster. Ätio- 
logie: In manchen Fällen mag ein Trauma in Frage kommen; namentlich kann die 
A. basilaris bei einem starken Stoß in der Längsachse des Körpers (Auffallen auf die 
Füße z. B.) komprimiert werden. Saathof konnte einmal nach einem derartigen Fall 
eine Mediaruptur der A. basilaris beobachten. Arteriosklerose und Gefäßwand- 
degenerationen spielen sicherlich eine große Rolle, im vorliegenden Falle kommen diese 
beiden Prozesse jedoch nicht in Betracht. An eine embolische (mykotische) Entstehung 
(Ponfick) glaubt M. nicht, da kein primärer Herd entdeckt werden konnte. Außerdem 
kommen mykotische Aneurysmen meist nur in kleineren Arterien, und zwar an Gabe- 
Jungsstellen vor. Infolgedessen bleibt nur die eine Annahme übrig, daß die primäre 
Ursache in kongenitaler mangelhafter Entwicklung der Gefäßwand zu suchen ist. 
Die durch die Nephritis erzeugte Blutdrucksteigerung mag die Ausbildung des An- 
eurysmas am Locus minoris veranlaßt haben. Eine operative Behandlung wurde bisher 
noch nicht eingeschlagen. Wenn anders es gelingt, in vivo die richtige Diagnose zu 
stellen, könnte die Unterbindung der Carotis interna am Halse in Frage kommen. 

Saringer (München). 


Wieting, V.: Das kommunizierende Hämatom der Arteria mammaria interna. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 20, S. 466—467. 1920. 


Mitteilung von zwei selbst beobachteten Fällen. 


1. Nach kleiner Granatsplitterwunde im 3. Zwischenrippenraum 3 cm links vom Brustbein, 
die in 3 Wochen heilte, bildete sich eine die Haut vorwölbende, halbtaubeneigroße pulsierende 
Schwellung, über der man systolisches Schwirren hörte. Unter der Diagnose: kommunizierendes 
Hämatom der linken A. mammaria, vielleicht mit Verletzung des Herzens durch einen nach dem 
Röntgenbefund vor der rechten Vorkammer liegenden mandelgroßen Granateplitter Bogen- 
schnitt mit sternaler Basis vom oberen Rande der 3. bis zum unteren Rande der 4. Rippe. 
Fortnahme von Knorpel III. Doppelte Unterbindung der quer zerrissenen Arterie nach zen- 
traler Abklemmung. Leichte Entfernung des vor dem Herzbeutel sitzenden Geschosses. Glatte 
Heilung. 2. Neben zahlreichen kleinen Granatsplitterverletzungen klinisch rechtsseitiger nicht 
infizierter Hämathorax und Perikarditis mit Reiben nachweisbar. Am 10. Tage nach der Ver- 
letzung Tod unter septischen Erscheinungen. Sektionsbefund: Außer mäßigem Hämathorax 
kleinkirschgroßes kommunizierendes Hämatom der A. mammaria dextra im 2. Interkostalraum, 
dem Durchbruch in die Pleurahöhle nahe, hervorgerufen durch kleinlinsengroßen in der Wand 
der rechten Herzkammer steckenden Splitter, der zu fibrinös-eitriger Streptokokkeninfektion 
des Herzbeutels geführt hatte. 


Verf. betont die Möglichkeit lebensgefährlicher Blutungen aus nach innen platzen- 
den kommunizierenden Hämatomen in Mediastinum, Herzbeutel und Brustraum und 
hält derartige Ereignisse auch an anderen Organen für häufiger als man denkt. Er 
erwähnt eine von ihm postmortal festgestellte Verblutung in die Brusthöhle aus einem 
Hämatom der Subclavia. Die Behandlung der Hämatome der Mammaria kann nur 
in doppelter Unterbindung bestehen. Kempf (Braunschweig). 
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Leriche, René: Des effets de la sympathectomie péricarotidienne interne chez 
Phomme. (Über die Wirkungen des um die Carotis interna gelegenen sympathischen 
Geflechtes beim Menschen.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 31, S. 301—302. 1920. 

Wenn man die die Art. carotis interna umbhüllende Scheide, die sympathische 
Fasern enthält, beim Menschen am Halse entfernt, so zeigen sich folgende Wirkungen: 
die Arterie zieht sich sofort zusammen und verringert ihr Kaliber; später erscheint sie 
dann zu lang und geschlängelt. In den darauffolgenden Stunden bemerkt man kon- 
stant Erscheinungen von seiten des Auges der operierten Seite, die mit denen bei Ent- 
fernung des Ganglion cervicale superius übereinstimmen. Schließlich wäre noch eine 
Dilatation der Gefäße des Gesichtes und der halben Zunge auf der operierten Seite zu 
erwähnen; die Dilatation der Hirngefäße zeigt sich in einer Rötung und Stauung der 
Papille. Beim Basedow könnte man versuchen, durch die Entfernung des sympathi- 
schen Geflechtes um die Carotis interna die okulären Symptome zu bessern. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 

Matas, Rudolph: Some experiences and observations in the treatment of arterio- 
venous aneurism by the intrasaccular method of suture (endo-aneurismorrhaphy) 
with special reference to the transvenous route. (Einige Erfahrungen und Beob- 
achtungen in der Behandlung des arterio-venösen Aneurysmas durch die intra- 
sacculäre Nahtmethode [Endo-Aneurysmorrhaphie] mit besonderer Empfehlung des 
transvenösen Weges.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 4, S. 403-427. 1920. 

Die Gefäßverletzungen sind in den modernen Kriegen auße:ordentlich häufig 
geworden; Gerulanos fand unter dem Material eines Etappenlazarettes 2%, Okin- 
czyc bei einer Feldambulanz 24,7%, Gefäßverletzungen. Die arterio-venösen über- 
wiegen bei weitem (etwa 80 arteriovenöse zu 20 reinarteriellen, doch werden diese 
Verhältniszahlen sehr verschieden angegeben). Zumeist handelt es sich um Schuß- 
verletzungen, nur 4%, Stichverletzungen und 20%, Kontusionen. Die arterio-venösen 
Verletzungen repräsentieren sich entweder als Varix aneurysmaticus oder als Aneurysma 
varicosum. In ersterem Falle handelt es sich um die variköse Erweiterung der umn- 
mittelbar der Arterie aufsitzenden und mit ihr direkt kommunizierenden Vene. Beim 
Aneurysma varicosum kommunizieren Arterie und Vene indirekt durch einen zwischen 
ihnen liegenden Sack — dem ursprünglichen Hämatom im perivasculären Gewebe, 
aus dem sich durch Thrombosierung und Organisation der peripherischen Teile des 
Extravasats allmählich ein selbständiges sackartiges Gebilde entwickelt hat. Dieser 
* Sack ist immer mit Endothel ausgekleidet. Der Sack liegt zwischen oder zumeist auf 
den Gefäßen, so daß die Gefäßöffnungen am Boden des eröffneten Sackes zu sehen 
sind. Es finden sich dann zwei parallel zueinander angeordnete Öffnungen oder zwei 
Paare von Öffnungen derart, daß alle vier eine quadratische Anordnung zeigen — je 
nachdem, ob die Gefäße durch die Verletzung ganz durchtrennt waren oder nur seiten- 
ständige Arrosionen erlitten. Bei partiellen Gefäßwandverletzungen findet man oft 
einen großen Sack — entstanden aus dem Hämatom — und in diesem einen kleineren, 
von der Gefäßscheide gebildeten. Verf. sah bei 204 Eingriffen wegen Gefäßverletzungen 
24 arterio-venöse. Er hatte unter letzteren 2 Todesfälle, einen infolge Coronarerkran- 
kung, einen an Darmgangrän (Arter. iliaca externa) infolge Anlegung eines starken 
Doyenschen Retraktors. Eine Verletzung der Subclavia, operiert 14 Tage nach der 
Verletzung, mit Naht der Vene und Unterbindung der Arterie führte zu partieller 
Gangrän der Hand. An weiteren eigenen Beobachtungen teilt Verf. mit: Fall 1. Schuß- 
verletzung der Vasa femoral. im Hunterschen Kanal. Operation 6 Wochen post 
trauma. Seitliche Naht der Arterien- und Venenwunde. Heilung. Fall 2. Messer- 
stichverletzung der Vasa femoral. comm. im Scarpaschen Dreieck. Aneurysma 
varicosum. Operation 6 Jahre später. Blutleere. Ein großer aneurysmatischer Sack 
liegt auf den Gefäßen. Nach seiner Eröffnung erscheinen auf dem Grunde vier Öff- 
nungen von Arterie und Vene in quadratischer Anordnung. Nahtverschluß der- 
selben. Der Sack enthält Phlebolithen und kalkige Wandniederschläge, die durch 
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Kochsalzlösung abgespült werden. Dann Vernähung der Decke des Sackes mit ihrem 
Grund zwecks Obliteration. Heilung. Dieses Vorgehen ist nur möglich, wenn der 
Kollateralkreislauf als sicher ausreichend erkannt ist. Es ist dann der Exstirpation 
des Sackes mit Zirkularnaht der Gefäßlumina (Lexer) vorzuziehen, denn die Naht 
ist unsicher und die Exstirpation opfert Kollateralgefäße; ebenso ist sie besser als 
Exstirpation des Sackes und Unterbindung der vier Gefäßlumina (Delbet). Bei 
Varix aneurysmaticus bevorzugt Verf. ein transvenöses Vorgehen. Er incidiert die 
ampullenartige Erweiterung der Vene und verschließt die arteriovenöse Fistel durch 
fortlaufende Naht, wenn möglich so, daß kein Knoten in das Lumen zu liegen kommt: 
Er sticht die Nadel von außen durch die äußeren Gefäßschichten ohne Verletzung der 
Intima da ein, wo Arterie und Vene verwachsen sind, und knotet außen, dann sticht 
er die Nadel durch die ganze Gefäßwand schräg durch (also auch durch die Intima) 
schließt die Fistel durch fortlaufende Naht von der Venenseite aus, sticht am anderen 
Ende der Gefäßfistel wieder aus und verknotet außen den Faden. Wenn möglich, 
schließt er die Venenincision durch Naht, andernfalls rollt er die Wand der Venen- 
erweiterung durch Raffnähte zusammen, obliteriert so den erweiterten Teil und ligiert 
die Vene oberhalb und unterhalb der Verletzungsstelle. Fall 3. 40jähriger Neger. 
Revolverschuß in den Hals, 15 Jahre vor Aufnahme. Varix aneurysmat. zwischen 
Jugularis und Carotis von enormer Ausdehnung. Sämtliche kleinen Venen des Halses 
mitbeteiligt, erweitert, pulsierend. Herzerweiterung, Pulsirregularität (Trinker und 
Syphilitiker),, Exophthalmus links infolge Erweiterung der retrobulbären Venen. 
Trotz schwerer Bedenken endlich Operation, um das rechte Herz von dem auf ihm 
lastenden arteriellen Druck zu entlasten. Sitz der Gefäßverletzung dicht unter der 
Teilungsstelle der Carotis communis, die direkt mit der Jugularis interna kommuniziert. 
In erster Sitzung Entfernung der zahlreichen, enorm erweiterten kleineren Venen. Kom- 
pression der Carotis durch Anlegung eines Aluminiumbandes und Catgutligatur der 
Vene oberhalb und unterhalb des Aneurysmas. Provisorischer Verschluß der Wunde. 
In den nächsten Tagen keinerlei Zirkulationsstörungen, Kollateralkreislauf also aus- 
reichend, daher nach 3 Tagen zweite Sitzung: Es zeigt sich, daß der Blutstrom noch 
die arteriovenöse Fistel durchfließt, doch war die Zirkulation in den Venen weit 
schwächer. Provisorisches Abklemmen von Carotis ext. und int. mit Höpfnerklemmen. 
Incision der Vene, Verschluß der arteriovenösen Kommunikationsstelle mit fort- 
laufender Naht. Raffung der Venenwand und Aufnähen auf die Nahtlinie. Nach Ab- 
nahme der Höpfnerklemmen stellte sich eine beschränkte arterielle Zirkulation her 
(Carotis externa—Gefäßgabelung—Carotis externa). Keine cerebralen Symptome. 
Nach anfangs glattem Verlauf Exitus am 9. Tag. Todesursache (Sektion) Coronar- 
erkrankung, Myodegeneratio cordis. Operationsgebiet außer Zusammenhang mit 
dem Exitus. Fall 4. Varix aneurysmaticus der Femoralgefäße in der Leiste infolge 
Schußverletzung vor 3 Jahren. Großer, durch das Lig. Pouparti zwerchfellartig zu- 
sammengeschnürter Blutsack, 31/, Zoll lang, 2 Zoll breit. Öffnung zwischen Arterie 
und Vene 1!/, Zoll lang. Nach temporärer Abklemmung aller Gefäße Incision der 
Vene, Nahtverschluß der arteriovenösen Kommunikation. Ausschneiden eines 
Lappens aus der erweiterten Vene, die hierdurch ganz von der Arterie abgeschnitten 
wird, und Aufnähen dieses Lappens auf die Verschlußnaht der Arterie zur Nahtver- 
stärkung. Nahtverschluß der großen Venenwunde. Abnahme der Klemmen, womit 
die Zirkulation vollständig wiederhergestellt ist. Es folgte eine 3stündige schwere 
Tachykardie (170—1% Pulse!), dann glatter Verlauf. Fall 5. Aneurysma der Femoral- 
gefäße an der Spitze des Scarpaschen Dreiecks infolge 24 Tage vorher stattgehabter 
Stichverletzung. Kollaterale Zirkulation war schon hinreichend ausgebildet. Operation 
in Blutleere. Eröffnung eines großen Hohlraumes auf dem M. sartorius, der mit einem 
kleineren unterhalb des Muskels kommunizierte. Ein Schleier von organisiertem 
Extravasat kleidete die Höhle aus, auf deren Boden eine schlitzförmige Öffnung 
von 1!/, Zoll Länge sichtbar wurde, parallel zur Längsachse der Gefäße. Der Schlitz 
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führte in die Arterie, diese war durchbohrt und die hinter ihr liegende Vene angestochen. 
Die schmale schlitzförmige Öffnung und die Dünne der Arterienwandung ermöglichten 
es, beide Schlitze — die arteriovenöse Kommunikationsstelle und die auf der Vorder- 
seite der Arterie gelegene Einstichstelle — mit einer Nahtreihe zu fassen und zu ver- 
schließen. Die Naht erfaßte also gleichzeitig vordere und hintere Arterienwand und 
Venenwand, und die Arterie wurde durch die Naht in nebeneinander verlaufende 
kleinere Hälften gleichsam durch ein längsverlaufendes Septum geteilt. Es wurde also 
hier eine Transarterio-Phleborrhaphie gemacht statt der üblichen Endophlebo-Arterio- 
rhaphie. Glatte Heilung. Harraß (Bad Dürrheim). 


Mitteitell: 

Schupfer, Ferruccio: Sopra un caso di mediastino-pericardite sarcomatosa 
con pleurite destra saccata paramediastinica. (Über einen Fall von sarkomatöser 
Mediastinitis und Perikarditis mit rechtsseitiger abgesackter, dem Mediastinum an- 
liegender Pleuritis.) (Ist. clón. med., Firenze.) Policlinico sez. prat. Jg. 27, H. 17, 
8. 475—482. 1920. 

Klinische Vorstellung und ausführliche Besprechung der Diagnose. Für Kasuistik 
und Symptomatologie hätte der Fall erst Bedeutung, wenn Schupfer (Florenz) den 
weiteren Verlauf der Krankheit abgewartet hätte; vorläufig ist die Diagnose noch 
nicht sicher. Nägelsbach (Freiburg). 


Aitsa Bauch und Becken. 

Bainbridge, William Seaman: A study of certain bands in the right upper 
abdominal quadrant. Illustrated by cases. (Über gewisse Bänder im rechten oberen 
Abdominalquadranten.) Med. rec. Bd. 97, Nr. 15, S. 593—598. 1920. 

Verf. will zunächst die Aufmerksamkeit auf einige Punkte lenken, die sich ihm bei 
Bauchoperationen als praktisch wichtig gezeigt haben. Er weist darauf hin, daß bei 
horizontaler Lage des Patienten nach Eröffnung des Abdomens sich die tatsächlichen 
Verhältnisse dem Operateur häufig nicht ganz zutreffend darstellen, indem Bänder 
und Adhäsionen oft übersehen oder doch nicht richtig gewertet werden. Auch die 
umgekehrte Trendelenburg-Lagerung genügt häufig nicht, um zu einer richtigen 
Diagnose zu gelangen, man muß vielmehr an den Organen einen Zug nach unten aus- 
üben, um gleiche Verhältnisse, wie bei aufgerichtetem Körper zu erzielen. Wie der 
«Anatom mittels Schnitten durch die in aufrechter Stellung gefrorene Leiche, der Rönt- 
genologe durch Aufnahmen am stehenden Patienten Neues gelernt hat, so ergeben nach 
Verf.s Erfahrungen Sektionen in aufgerichteter Stellung für den Bauchchirurgen wert- 
volle Aufschlüsse. Oft wird rechtzeitige Erkennung und richtige Behandlung schmaler 
Bänder oder Adhäsionen wichtig sein. „Abreißen der Adhäsionen“ ist zu 
mißbilligen. Sie bilden sich unvermeidlich wieder, während durch 
sorgfältige quere Durchtrennung und Längsvernähung solcher Ver- 
bindungen bei Bauchfell- und Netzlaschen und Verwachsungen oftmals 
Fälle qualvoller Adhäsionen geheilt werden können. Angemessene Berück- 
sichtigung der Bänder und Adhäsionen im rechten, oberen Abdominalquadranten macht 
oft Operationen, wie Cholecystotomie, Cholecystektomie und Gastroenterostomie un- 
nötig. Verf. bringt zum Beweis einige Fälle, bei denen durch bandförmige Stränge 
zwischen Gallenblase, Duodenum und Kolon teils Abflußbehinderung im Ductus 
oysticus, teils Kompression des Duodenums verursacht war. Die in sämtlichen Fällen 
recht schweren Krankheitserscheinungen wurden durch quere Durchtrennung der 
Verwachsungen und sorgfältige Deckung der Wundflächen mit fortlaufender Naht 
völlig und dauernd beseitigt. In einem Falle mit starker Enteroptose weist Verf. be- 
sonders darauf hin, daß die Bänder erst hervortraten, nachdem der Patient in umge- 
kehrte Trendelenburg-Lagerung gebracht war. In einem anderen Fall zeigte sich erst 
nach Darstellung der Verhältnisse bei aufrechter Stellung des Patienten durch Ziehen 


— 143 — 


i t 
am Colon transversum nach unten, daß ein Band zwischen diesem und dem Gallen- 
blasenfundus eine tiefe Einkerbung des Duodenum bewirkte. Bei einigen Patienten 
wurden, obgleich bei der Untersuchung das Vorhandensein von Gallensteinen wahr- 
scheinlich oder gar sicher erschien, keine Steine gefunden, so daß die Notwendigkeit 


nicht vorlag, die augenscheinlich gesunde Gallenblase zu entfernen, 

Zum Schluß beschreibt Verf. noch 3 Fälle, bei denen die Durchtrennung der Bänder 
allein nicht ausreichend schien. Bei dem einen hatte ein Band außer Einengung des Ductus cy- 
sticus auch eine Drehung der Gallenblase bewirkt, so daß sie stark vergrößert und ihre Wandung 
verdickt war. Die Gallenblase wurde entfernt. Bei einem anderen Fall mit ausgedehnten Ver- 
wachsungen zwischen Gallenblasenfundus und Duodenum und einem gesondert hiervon zum 
Ductus cysticus verlaufenden Band wurden 75 Steine aus der Gallenblase entfernt. Bei dem 
letzten Fall fand sich ein kleiner Knoten am unteren Leberrand, von dem aus ein Band zum 
Duodenum hin verlief. Nachdem mikroskopische Untersuchung ergeben hatte, daß kein bös- 
artiger Tumor vorlag, wurden die Bandstränge in üblicher Weise durchtrennt und vernäht und 
die mit Steinen gefüllte Gallenblase entfernt. Auch bei diesen Fällen gute Dauerheilung. 
(14 Abbildungen.) Wagner (Charlottenburg). 


Aimes, A.: Les tumeurs du grand öpiploon. (Die Geschwülste des großen 
Netzes. Progrès médical Jg. 47, Nr. 1, S. 1—7. 1920. 

Verf. gibt folgende Einteilung der Netztumoren. 1. Flüssige Geschwülste, 
a) seltene: Dermoide, Angiome und Gefäßgeschwülste, Lymphangiome und Lym- 
phome; b) häufige: seröse und schleimige Cystome, Bluteysten, Echinokokken. 2. So- 
lide Tumoren, a) gutartige: entzündliche Tumoren, Lipome, Fibrome, b) bösartige wie 
Teratome, Sarkome, Endotheliome, Epitheliome. Nach einer Besprechung des Vor- 
kommens dieser verschiedenen Gruppen wird näher auf die Diagnosenstellung einge- 
gangen. Flüssige Tumoren. Sie finden sich am häufigsten bei Kindern, jungen 
Leuten und Frauen (70%). Sie sind von glatter Oberfläche, gewöhnlich gut beweglich, 
und zwar am besten von unten nach oben, weniger gut seitlich. Sie liegen in der Mitte 
des Bauches oder etwas nach links. Meist gibt das ganze Abdomen gedämpften Klopf- 
schall mit Ausnahme des Epigastrium. Fixierende Adhäsionen bestehen nur selten. 
Die Kranken werden durch sie nur wenig belästigt, außer wenn die Tumoren durch ihre 
Größe mechanische Störungen bedingen wie Obstipation, Druck auf die Blase, Dys- 
pnoe, Magenbeschwerden, Ödem der unteren Extremitäten durch Kompression der 
Cava inf. Solide Tumoren. Sie sind oft von unregelmäßiger Gestalt, neigen früh- 
zeitig zu Verwachsungen und sind dann nicht mehr so gut verschieblich. Ihr Wachstum 
erfolgt von oben nach unten. Im Abdomen bei bösartigen Geschwülsten hämorrhagi- 
scher Ascites. Magen- und Darmbeschwerden treten früher ein und sind sehr hart- 
näckig. Bei malignen Tumoren steigern sich die Beschwerden sehr schnell. Lipome 
täuschen leicht Fluctation vor. Epitheliome finden sich besonders bei alten Leuten. 
Die Diagnose, ob überhaupt ein Netztumor vorliegt, ist schwer. Netzgeschwülste 
wachsen von oben nach unten, Genitalgeschwülste von unten nach oben; erstere lassen 
sich leicht nach oben verschieben, letztere leichter nach unten. Darmschlingen liegen 
vor den Mesenterialcysten, hinter Netztumoren. Urachuscysten sind unbeweglich; 
Pankreascysten sind sehr schmerzhaft, unbeweglich, der Patient verfällt schnell, der 
aufgeblähte Magen und Darm legt sich’ von oben und unten über die fühlbare Resi- 
stenz. Verwechslungen mit Aortenaneurysmen, Ovarialtumoren, sogar mit Gravidität 
sind vorgekommen, lassen sich aber bei gründlicher Untersuchung vermeiden. Seröse 
und mucinöse Cysten sind oft angeboren, Echinokokkusblasen sind mit Urticaria be- 
gleitet, zeigen Eosinophilie. Probepunkton ist zu verwerfen. Lipome wachsen lang- 
sam. Auf entzündliche Prozesse weist die Anamnese hin. Therapie. Die Punktion 
von Cysten ist zu verwerfen, wenn nicht vorher künstlich Verwachsungen mit der 
Bauchwand erzeugt sind. Die Exstirpation pflegt leicht zu sein, da Adhäsionen ge- 
wöhnlich fehlen. Echinokokkusblasen werden nach Freilegung punktiert und mit 
Formalin gefüllt; die Muttermembran läßt sich dann leicht lösen. Solide Geschwülste 
müssen immer exstirpiert werden, was wegen der Verwachsungen oft sehr schwierig 
ist. 25%, Mortalität. Brüning (Gießen). 


ea JR 


A 
‚Bauchwand: 

Mertens: Der Knopfloch -Bauchwandsehnitt als diagnostisches Hilfsmittel. 
Dtsch. Zeitsch?. f. Chirurg. Bd. 153, H. 5/6, S. 338—354. 1920. 

Das Wesentliche des von Bardenheuer angegebenen extraperitonealen Ex- 
plorativschnitts besteht darin, daß man sich die äußere Fläche des Peritoneums durch 
einen geräumigen Schnitt in großer Ausdehnung freilegt und entweder, bei extra- 
peritonealer Lage der Geschwulst, direkt untersucht, inspiziert, punktiert, selbst 
incidiert, oder, bei intraperitonealer Lagerung, bimanuell von der Wundhöhle oder 
von der Wundhöhle und von der vorderen Abdominalfläche aus umfaßt und abpalpiert. 
Verf. ist bei seinen Versuchen, eine genaue Abtastung der Bauchhöhle auf extraperi- 
tonealem Wege zu erzielen, zu seinen Knopflochschnitten gekommen, die einzeln oder 
multipel an beliebigen Stellen der Bauchwand angelegt, einem oder höchstens zwei 
Fingern den Durchtritt gestatten und zur Austastung der Bauchhöhle dienen sollen. 
Sie ersparen die Narkose und lassen sich immer in Lokalanästhesie, gegebenenfalls 
unter Zuhilfenahme eines kurzen Chloräthylrausches, ausführen. Besprechung der ana- 
tomischen Verhältnisse der Bauchwand. An der Bauchdecke unterscheidet Verf. 
weiche und harte Zonen; dementsprechend gibt es für die Tiefenpalpation günstige 
(z. B. Mittelbauchgegend) und ungünstige (z. B. Regio epigastrica) Zonen. Auf den 
Unterschied bei den Geschlechtern, die Bedeutung der Bauchdeckenspannung usw. 
wird hingewiesen. Verf. hat Tiefenmessungen der Bauchhöhle ausgeführt und gibt die 
Durchschnittswerte an. Alles in allem gibt häufig die Palpation bei unversehrter 
Bauchwand unbefriedigende Resultate, und deshalb glaubt Verf. durch seine Methode 
die Bauchhöhlendiagnostik einen guten Schritt vorwärtsgebracht zu haben. Technik: 
‘Örtliche Schmerzbetäubung. An der gewünschten Stelle 3-4 cm langer Knopfloch- 
schnitt durch Haut, oberflächliche Fascie und Aponeurose. Dann wühlt man sich 
instrumentell stumpf durch tiefe Muskulatur und Fascia endoabdominalis bis zum 
Peritoneum vor. Dieses läßt sich mit leicht hebelnden Bewegungen auf weite Strecken 
von der Bauchwand ablösen. Ist man ängstlich, das Peritoneum zu verletzen, kann 
man auch die Ablösung mitsamt der Fascia endoabdom. vornehmen. So kann man den 
Finger tief in der Bauchhöhle verschieben und nach allen Seiten sich hintasten. Die 
beigefügten Figuren skizzieren das Verfahren. Für die Tiefe des Beckens steht bi- 
manuelle Untersuchung von Vagina oder Rectum aus zur Verfügung; genügt Orien- 
tierung mit einem Finger nicht, Einführen von zwei Fingern oder Anlegen mehrerer 
Knopflochschnitte. Einreißen des Peritoneums ist, Asepsis vorausgesetzt, kein Nachteil, 
vielfach sogar erwünscht, sodaß das Verfahren dann zu einer Fingerpunktion 
der Bauchhöhle wird. Nach beendeter Untersuchung nur Vernähung von Aponeu- 
rose und Haut. Heilung vollzieht sich ohne Störungen und ohne Hernien. Das Herum- 
wühlen in der Bauchhöhle ist, vorsichtig ausgeführt, im großen und ganzen schmerzlos. 
Zerren am Mesenterium ist zu vermeiden, weil Shockerscheinungen auftreten können. 
Reizerscheinungen von seiten des sympathischen Systems (Schweißausbruch, Übel- 
keit, Erbrechen, Alteration des Pulses, Cyanose der Lippen) treten nicht selten auf, 
führen aber nicht zu ernsteren Schockerscheinungen. Kohl (Berlin). 

Tommasi, Pietro de: Echinococco della parete addominale. (Echinokokkus der 


Bauchwand.) (Osp. cw., Viterbo.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 11, S. 278. 1920. 
Tommasi berichtet kurz über einen Fall von Echinokokkuscyste der Bauchwand, der 
ein 19jähriges Mädchen betraf. Der eigroße Tumor lag rechts vom Nabel, war beweglich, von 
harter Konsistenz und bewegte sich nicht mit der Atmung. Es bestanden keine Störungen von 
seiten der Bauchorgane, ebenso wie auch der allmählich wachsende Tumor selbst nie Beschwer- 
den gemacht hatte. Nachdem zunächst die Diagnose auf einen fibrösen Tumor der Bauch- 
wand gestellt worden war, ergab genauere Untersuchung das Bestehen der Cyste mit 
trüber Flüssigkeit als Inhalt, die frei von Eiweiß war und die typischen Haken aufwies. Ob 
‚die vorliegende Echinokokkuscyste die einzige war, vermag Verf. nicht zu entscheiden, keinerlei 
Erscheinungen deuten auf das Vorhandensein anderer. Die Umgebung der Cyste mit einem 
außerordentlich feetem fibrösen Gewebe ließ dieselbe zunächst als sehr harte Bindegewebs- 
‚geschwulst, auch mit Rücksicht auf ihren Sitz, erecheinen. Die Heilung verlief nach Exstir- 
pation per primam. Janssen (Düsseldorf). 
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Bauchtell: 

Morard: Un cas de p6ritonite A pneumocoques. (Ein Fall von Pneumokokken- 
peritonitis.) (Clin. infant., Lausanne.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 20, Nr. 16, 
S. 241—247. 1920. 

Nach Dieulafoy entsteht die Pneumokokkenperitonitis fast immer primär, 
nur sehr selten sekundär im Verlauf von anderen Pneumokokkeninfektionen; sie befällt - 
am häufigsten Kinder zwischen dem 3. und 12. Jahre plötzlich, ohne Vorboten und be- 
ginnt mit heftigen Leibschmerzen, Erbrechen, Durchfällen und Fieber. Später ent- 
wickelt sich unter Auftreibung des Leibes ein mehr oder minder ausgedehntes Ex- 
sudat mit cremeartigem, grünlichem, geruchlosem Eiter, in dem sich Pneumokokken 
in Reinkultur nachweisen lassen. Das Exsudat hat Neigung, in der Nabelgegend durch- 
zubrechen. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht, Appendicitis, Typhus 
abdom. und tuberkulöse Peritonitis. Wird der Eiter rechtzeitig durch chirurgischen 
Eingriff entleert, so ist die Prognose fast immer gut. 

In dem vom Verf. ausführlich beschriebenen Fall, der ein 7jähriges Mädchen betraf, 
bot das Krankheitsbild insofern eine bemerkenswerte Abweichung, als beim Beginn zwar 
heftige Leibschmerzen und Durchfälle vorhanden waren, dagegen das charakteristische Er- 
brechen vollkommen fehlte und auch weiterhin ausblieb. Da der Puls dauernd gut blieb und 
Perkussion und Palpation sowie reotale Untersuchung des anfänglich druckempfindlichen Leibes 
keine Anhaltspunkte für das Bestehen einer Peritonitis ergab, wurde zunächst mit der Möglich- 
keit eines Typhus gerechnet; doch mußte diese Diagnose auf Grund weiterer Untersuchungen 
bald fallen gelassen werden. 8 Tage nach Krankheitsbeginn entwickelte sich über dem linken 
Unterlappen ein Exsudat, dann trat zuerst über dem linken Schulterblatt, bald auch über dem 
rechtenSchulterblatt ein pneumonischer Herd auf; Diarrhöen und Leibschmerzen verschwanden, 
so daß man geneigt war, die ursprünglichen abdominalen Erscheinungen, wie so häufig bei Kin- 
dern, mit der zunächst nichtdiagnosticierbaren Lungenentzündung in Zusammenhang zu bringen. 
Doch schon nach weiteren 3 Tagen änderte sich das Krankheitsbild; die inzwischen gesunkene 
Temperatur stieg wieder über 39°, Durchfälle ohne wesentliche Beschwerden von seiten des 
Leibes stellten sich ein, das Kind magerte ab und wurde allmählich deutlich kachektisch, ohne 
daß der Lungenbefund dafür eine Erklärung abgab. Bei erneuter Untersuchung fand man 
schließlich ein deutliches Exsudat in der Umgebung des Nabels und im Douglas, so daß die 
Diagnose auf Pneumokokkenperitonitis gestellt wurde. Nach Entleerung des Eiters durch 
Laparotomie trat schnelle Besserung des Allgemeinbefindens und Rückgang der Lungen- 
erscheinungen ein, sodaß das Kind nach einigen Wochen in blühendem Zustande entlassen 
werden konnte In der kritischen Besprechung des Falles kommt Verf. zu dem Schluß, daß 
es sich um eine Pneumokokkensepsis mit mehrfachen pulmonslen und peritonealen Lokali- 
sationen gehandelt hat. Neupert (Charlottenburg). 


Hendricks, H. V.: Chylous aseites due to careinoma of the stomach. (Chylöser 
Ascites infolge Magencarcinom.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 13, 
8. 869—871. 1920. 

Bericht über einen Fall von Magencarcinom bei einem 72jähr. Mann, bei dem die Sektion 
als Besonderheit einenchylösen Ascites ergab, der auf den Druck von carcinomatösen 
metastatischen Drüsen der linken Halsseite auf den Ductus thoracicus zurück geführt wird. 
Der Ductus thoracicus war erweitert. Von den in der Literatur gefundenen Fällen von chy- 
lösem Erguß in der Peritoneal- oder Pleurahöhle waren mindestens 10%, durch bösartige Ge- 
schwülste bedingt. Jurasz (Frankfurt a. M.). 

Billigheimer, Ernst: Kasuistische Beiträge zur Pathologie des Peritoneums. 
1. Primäres Lymphosarkom des Netzes. 2. Peritoneum hyperplasticum fluctuans. 
(Kriegsprosektur, Festung Metz.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 66, 
H. 3, S. 515—521. 1920. | 

1. Unter den Erscheinungen einer ileusartigen Peritonesltuberkulose mit blutigem Exsudat 
wurde ein 26jähriger Soldat operiert. Das ganze Netz fand sich bei der nachfolgenden Sektion 
in eine enorm ausgedehnte, die ganze Bauchhöhle bedeckende fingerdicke Tumormasse ver- 
wandelt mit braunrötlichem Ascites. Metastasen in den Winkeln zwischen Herzbeutel und 
Zwerchfell und an der Zwerchfellunterfläche, Geschwulstinfiltration des Mesenteriums mit den 
Appendices epiploicae; hochgradige Ummauerung der Gallenblase und -gänge ; Lebermetastasen. 
Mikroskopisch : lymphoplastisches Sarkom als primärer Netztumor. 2. Als Nebenbefund bei 
der Sektion eines an Pneumonie gestorbenen Russen wurde neben völligem Fehlen des großen 
Netzes eine eigenartige diffuse spinnengewebsartige bewegliche Überkleidung des ganzen 
parietalen und visceralen Peritoneums von schleimigem durchscheinendem Charakter gesehen. 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. VII. 1Q 
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Der Darm sitzt etwa wie in einem zu weiten Handschuh. Kein Ascites. Das mikroskopische 
Bild spricht gegen Entzündung: Der Bau ist ganz ähnlich wie Serosa, nur dicker und lockerer. 
Der Befund wird als mesodermale Entwicklungsstörung, als syngenetische Mißbildung, auf- 
gefaßt. Max Weichert (Beuthen O.-S.). 
Hornien: 

Fagge, Charles H.: Retroperitoneal haematoma after radical cure of inguinal 
hernia and varicocele. (Retroperitoneales Hämatom nach Radikaloperation einer 
Leistenhernie und Varicocele.) Brit. journ. of surg. Bd. 7, Nr. 28, S. 542—543. 1920. 

Die Anamnese bei dem 60 Jahre alten Patienten ergab, daß er sich Anfang November 1915 
in Bombay der Radikaloperation einer rechtsseitigen Leistenhernie und Varicocele unterzogen 
hatte. Trotz guter primärer Heilung der Operationswunde hatte sich 14 Tage später ein weicher 
Tumor in der rechten Fossa iliaca gebildet, der Stauungserscheinungen in beiden Beinen verur- 
sachte. Am 5. XII. Incision des retroperitoneal gelegenen Tumors. Nach Entleerung von 11 
blutiger Flüssigkeit war ausgekratzt und ein Stück der Tumorwand excidiert worden. Da die 
mikroskopische Untersuchung die Diagnose Hypernephrom ergeben hatte, wurde Pat. zur 
Radiumbehandlung nach London geschickt. Dort traf er Anfang Januar 1916 in vorzüglichem 
Allgemeinzustand ein; im Leib war nichts Regelwidriges mehr zu palpieren, so daß Vorhanden- 
sein eines malignen Tumors unwahrscheinlich schien. Die Vermutung des Verf., daß es sich um 
ein Hämatom infolge Aufgehens der oberen Ligatur des Plexus pampiniformis gehandelt hatte 
und daß die ran Diagnose irrig war, wurde durch eine Probeincision bestätigt, bei 
der außer einer Verdickung um die Arteria hypogastrica inferior sich nichts Krankhaftes mehr 
feststellen ließ, Wagner (Charlottenburg). 


Cates, Benjamin Brabson: A further note on an operation for radical cure of 
fomoral hernia. (Weitere Bemerkungen zur Radikaloperation der Schenkelhernie.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 3, S. 90. 1920. 

Verf. geht folgendermaßen vor: Hautschnitt von der Spina an, parallel und unter- 
halb dem Lig. Pouparti. Das Lig. falciforme und das Lig. Pouparti werden sukzessive 
zwischen Klemmen durchtrennt (Vermeidung von Blutung bei abnormen Gefäßver- 
lauf), hierauf der Bruchsack isoliert und durchtrennt. Eine Naht faßt den Stumpf 
und fixiert ihn an den Bauchdecken, indem die ganze Dicke derselben gefaßt wird. 
Zum Schluß wird der tiefere Teil des durchtrennten Ligaments an dem Teil des Fascia 
lata befestigt, der am Tuberculum jubicum inseriert. Verf. hat 3 Fälle von incarcerierter 
Hernie so operiert und betont den Vorteil der Durchtrennung des Lig. Pouparti mit 
nachfolgender Fixation wie oben beschrieben. — Deus (Essen). 


Chitty, Hubert: Two cases of strangulated intestine partly contained in hernial 
saes. (Zwei Fälle von in Bruchsäcken enthaltenen eingeklemmten Eingeweideteilen.) 
Brit. journ. of surg. Bd. 7, Nr. 28, S. 545—546. 1920. 

1. Fall: Bei einem 84jährigen Mann mit seit einigen Jahren bestehender großer, zurück- 
bringbarer Leistenhernie rechts traten seit 12 Stunden Einklemmungserscheinungen auf. Sofort, 
nach der Aufnahme Operation, mit Rücksicht auf Alter und starke Bronchitis in Lokalanästhe- 
sie. Verf. fand im Brucksack zwei Dünndarmschlingen, von denen die vordere durch ein Loch 
in der Mesenterialwurzel der hinteren durchgetreten und eingeklemmt war. Die eingeklemmte 
Schlinge ließ sich leicht durch die Mesenteriallücke zurückbringen, desgleichen der ganze Bruch- 
sackinhalt durch die Bruchpforte. Der Verschluß des Bruchsacks war durch Verwachsungen mit 
dem Coecum kompliziert. Patient schien zunächst die Operation ohne Schaden überstanden zu 
haben, starb jedoch am folgenden Abend. Die Todesursache ließ sich nicht feststellen, da Ob- 
duktion verweigert wurde. — 2. Fall: 8ljährige Frau hat seit mehreren Jahren eine rechts- 
seitige, nicht reponible Schenkelhernie. Seit 2 Tagen heftige Einklemmungserscheinungen. Bei 
der Aufnahme starke Vorwölbung und Spannung des Abdomens. Kleine, irreponible, etwaa 
empfindliche Schenkelhernie rechts, auch links irreponible Schenkelhernie, die aber nicht 
druckschmerzhaft ist. Bei Incision des Bruchsacks findet sich in demselben Netz und die stark 
gerötete, kirschgroß geschwollene Spitze des Wurmfortsatz. Da die Einklemmung jedoch augen. 
: scheinlich nicht durch die Bruchpforte verursacht ist, vertikaler Bauchschnitt durch den unteren 
Teil des rechten Rectus. Es zeigt sich, daß der Wurmfortsatz infolge seiner Fixation im Schenkel. 
bruchsack zwischen diesem und dem Coecum ein Band bildet, hinter dem eine etwa 25 cm lange 
Dleumschlinge durchlief und sich verschlungen hatte. Der Druck der geschwollenen Ileumschlinge 
auf die Gefäße des Appendixmesenteriolums bewirkte die Stauung im Wurmfortsatz. Durch 
Appendectomie wurde die Heumschlinge freigemacht. Ungestörte Heilung. (Zwei Abbildungen.) 

Wagner (Charlottenburg). 
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Magen, Dünndarm: Ä | 

Gross, Oskar: Über den physiologischen Rückfluß von Pankreassaft in den 
Magen. (Med. Klin., Univ. Greifswald.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 132, H. 1/2, 
S. 121—124. 1920. 

Bei einem Knaben, der vor 2!/, Jahren durch einen Schluck Natronlauge eine Verätzung 
und vollkommenen Verschluß der Speiseröhre erlitten hatte und durch eine Magenfistel ernährt 
wurde, bei dem außerdem zwecks einer späteren Plastik der proximale Teil des Ösophagus vor- 
gelagert und in die Haut eingenäht war, so daß eine Kommunikation mit dem Magen gänzlich 
ausgeschlossen war, hat Gross eingehende Utnersuchungen auf das Vorkommen von Diastase 
im Magen sowohl nüchtern als nach Nahrungsaufnahme angestellt. Bei dieser Versuchsanord- 
nung ergab sich nun u. a. das auch den Chirurgen interesierende Resultat, daß im Mageninhalt 
sowohl im nüchternen Zustand als auch nach Einführung von Nahrung stets Diastase vorhanden 
ist. Diese Diastase kann nur aus dem Pankreas stammen und damit ist der Beweis erbracht, 
daß auch unter gewöhnlichen Verhältnissen Duodenalinhalt beim Menschen in den Magen 
zurückläuft. Bode (Bad Homburg Höhe). 

Firth, Douglas: A case of gastro-colie fistula. (Ein Fall von Magenkolonfistel.) 
Lancet Bd. 198, Nr. 20, 8. 1061. 1920. 

Ein 51 jähriger Patient mit Erscheinungen von Diarrhöe und Erbrechen in unregelmäßigen 
Intervallen, Gewichtsabnahme, Schmerzen in der Brust, besonders vor der Mahlzeit; nach der 
Mahlzeit Abnahme der Schmerzen; starker Abgang von Flatus, keinerlei Zeichen von Häma- 
temesis oder Melaena. Die Untersuchung ergab einen stark aufgetriebenen Leib, Foetor ex ore 
und belegte Zunge. Die Probelaparotomie zeigte nur Verwachsungen, die gelöst wurden. Kurze 
Zeit darauf starb Patient ohne nachweisliche Ursache. Die Sektion ergab 3 Zoll von der Kardia 
entfernt ein altes chronisches Magengeschwür der kleinen Kurvatur, das in das 
Colon transversum durchgebrochen war und eine weite Magenkolonfistel bildete. In der 
nächsten Umgebung keinerlei Verwachsungen. Verf. hält den Verdacht auf eine Magenkolon- 
fistel für gegeben, wenn ein Zusammentreffen von einigen der folgenden Symptome vorhanden 
sei: 1. Siechtum ohne nachweisbare Ursache. 2. Schmerzen oder Unbehagen im Leib von unbe- 
stimmtem Typus. 3. Auftreibung des Leibes. 4. Abgang von übelriechenden Flatus. 5. Inter- 
mittierender Durchfall mit Zeichen von unverdauter Nahrung. 6. Kotbrechen ohne Zeichen 
eines Darmverschlusses. 7. Abnahme der Flüssigkeitsmenge bei Magenspülung. 8. Durch 
Spülung nachgewiesener Kot im Magen. 9. Schnelles Auftreten von gefärbten Speisen im Stuhl. 
10. Nachweis von gefärbter Flüssigkeit im Magen, die durch rectales Klistier eingeführt wurde. 
11. Röntgenologischer Nachweis durch Bismutmahlzeit. Jurasz (Frankfurt a. M.). 

Finsterer, Hans: Über die Gefahren der akuten Duodenalblutungen und die 
Behandlung derselben. Wien. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 20, S. 897—904. 1920. 

° Verf. hat bereits vor 2 Jahren an 18 operierten Fällen betont, daß bei sicherstehen- 

der Diagnose bei Blutung aus einem penetrierenden Duodenalulcus nicht erst die Blu- 
tung abzuwarten, sondern sofort zu operieren sei. Verf. weist nunmehr u. a. darauf hin, 
daß die tödliche Blutung meist bei ins Pankreas penetrierenden Geschwüren zur Beob- 
achtung kommt. Von operativen Methoden hat Verf. 1. die indirekte Blutstil- 
lung durch vollständige Ausschaltung des Ulcus (Pylorusabbindung + Gastro- 
enterostomie) und Kompression des Duodenuums durch einen großen Tampon 
und 2. die Resektion des Ulcus mit direkter Ligatur des blutenden Gefäßes gemacht. 
Bei Methode 1 (9 Fälle) hatte Verf. 6 Heilungen, 3 Todesfälle; bei 8 Resektionen 
nur einen Todesfall. Zu operieren ist in Lokalanästhesie mit möglichster Sparsamkeit 
von Novocain (1/,proz. Lösung). Verf. will mit vorliegendem Vortrag abermals bei 
blutendem Duodenalulcus möglichst baldige operative Behandlung empfehlen. Haus- 
arzt, Internist und Chirurg müssen hierbei durch gemeinsames rasches Handeln ihr 
Bestes leisten. E. Glass (Hamburg). 

Truesdale, P. E.: The surgieal treatment of peptic ulcer. (Die chirurgische Be- 
handlung des peptischen Geschwürs.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 6, 
S. 135—140. 1920. 

Nach den Erfahrungen, die zuerst in der Ma yoschen Klinik gemacht wurden, sind, 
entgegengesetzt der allgemeinen Ansicht, 70% aller peptischen Geschwüre Duodenal- 
geschwüre oder solche Geschwüre, die auf das Duodenum übergreifen. Davon befällt ein 
sehr kleiner Prozentsatz den zweiten Teil des Duodenums. Von den Magengeschwüren 
finden sich 70% an der kleinen Kurvatur. Die Möglichkeit der Umwandlung des peptischen 
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Geschwürs in Krebs erachtet Verf. als sicher. Das Verhältnis des Magenkrebses zum Duo- 
denalkrebs beträgt ungefähr 1:40. Syphilitische Geschwüre, meist multipel, sind 
nicht selten. Trotz dieser feststehenden Tatsachen ist unsere Erkenntnis nicht voll- 
kommen, schon allein aus dem Grunde, weil die Ätiologie des peptischen Geschwürs 
noch nicht geklärt ist. Es ist wohl gelungen, experimentell einfache Geschwüre zu er- 
zeugen, nicht aber chronische, mit denen man es meist in der Praxis zu tun hat. Die 
akuten Symptome eines peptischen Geschwürs bedeuten im allgemeinen ein akutes 
Aufflackern eines chronischen Prozesses. Selten ist ein Geschwür weniger als ein Jahr 
alt, wenn es zur Behandlung kommt. Unter 27 Fällen von Geschwüren, die mit Py- 
lorusresektion behandelt wurden, betrug die mittlere Dauer der Symptome 7!/, Jahre. 
Die Behandlung die zumeist heute angewendet wird, ist in früheren Stadium eine innere. 
Bleibt diese während Wochen und Monaten ohne Erfolg, oder treten nach Besserung 
schnell Rezidive auf, dann ist ein chirurgischer Eingriff angezeigt. Bei der Operation 
stößt die Diagnose des Geschwürs manchmal auf Schwierigkeiten, wenn infolge eines 
Pylorospasmus ein stark verdickter Sphincter ein Geschwür vortäuscht, oder durch 
eine Pericholecystitis die verdickte, entzündete Duodenalwand ebenfalls als Ausdruck 
eines Geschwüres aufgefaßt wird. Verf. warnt vor der Annahme eines Geschwüres 
ohne sichtbare Narbenbildung. Bei ganz hochsitzenden Geschwüren der kleinen 
Kurvatur empfiehlt Verf. die Kauterisation des Geschwürs, während beim pylorusnaben 
Geschwür die Pylorusresektion die Methode der Wahl sei. Bei schlechtem Allgemeinzu- 
stand rät Verf. zu zweizeitiger Resektion; im ersten Akt soll die Gastroenterostomie, 
im zweiten späteren die Resektion vorgenommen werden. An der Hand zweier Kranken- 
geschichten warnt er vor Unterlassung des zweiten Aktes selbst bei Besserung nach 
einfacher Gastroenterostomie, da in diesen Fällen einmal nach 9, ein zweites Mal nach 


5 Monaten an den nicht resezierten Geschwürsstellen eine krebsige Umwandlung aufge- 


treten ist. Sodann wird die Krankengeschichte eines Sanduhrmagens angeführt, 
bei dem durch eine Pylorusresektion Heilung erzielt wurde. Die Abbildung von Rönt- 
genogrammen sowie des Resektionspräparates werden beigefügt. Für die Verbindung 
des Magenstumpfes mit dem Jejunum bevorzugt Verf. die Methode von Polya. 
Jurasz (Frankfurt a. M.). 

Kotzenberg, W.: Einfache Methode der Pylorusausschaltung. (Diakonissen- 
krankenh. Bethlehem.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 20, S. 468—469. 1920. 

Zur Erzielung eines sicheren und dauernden Pylorusverschlusses bei Ulcus duodeni 
und pylori empfiehlt Kotzenberg ein neues Verfahren, das die von Eiselsberg ein- 
geführte radikale Methode der Durchschneidung des Pylorus in ähnlicher Weise wie bei 
der Resektion zu ersetzen vermag und sich ihm in sechs Fällen wegen der Ungefährlich- 
keit, schnellen Ausführbarkeit und Einfachheit bewährt hat. Dicht oberhalb des Pylo- 
rus wird durch das Omentum stumpf ein Loch gebohrt, durch welches zwei Magen- 
klemmen eingeführt werden, deren eine das Duodenum, die andere den Magen abschließt, 
und die 6—8 cm voneinander entfernt liegen. Die vordere Magenwand zwischen diesen 
Zangen wird quer bis auf die Schleimhaut durchschnitten, ohne die Kranzarterien zu 
verletzen. Dann wird die Schleimhaut peripher und zentral stumpf etwas zurückge- 
schoben und ebenfalls quer gespalten. Der Magen ist jetzt eröffnet. Die Schleimhaut, 
und nur diese, wird dann auch auf der hinteren Magenwand und an den Kurvaturen 
gespalten und peripher und zentralwärts nach Ausscheiden eines kleinen Schleimhaut- 
cylinders abgelöst. Dann wird der zentrale und periphere Schleimhautstumpf durch eine 
Tabaksbeutelnaht geschlossen. Jetzt vereinigt man nacheinander, unter Versenkung 
des Schleimhautstumpfes, den zentralen Wundrand der vorderen Magenwand mit der 
Muscularis der hinteren Magenwand, wobei man auf die Ecken an den Kurvaturen 
besonders achtet, und dann ebenso den peripheren Wundrand der vorderen Magenwand 
mit der Muscularis der hinteren Magenwand. Man vernäht danach in der Tiefe die sich 
aneinanderlagernden Serosen und schließt das Ganze durch eine eingestülpte Serosa- 
naht ab. Der so erzielte Verschluß ist ein absolut sicherer. Bode (Bad Homburg, Höhe). 
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Drevermann, Paul: Beitrag zur Frage der totalen Magenresektion. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Jena.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 153, H. 3—4, S. 145—168. 1920. 
Ein Fall von totaler Magenresektion, der 18 Monate nach der Operation bei voll- 
ständigem Wohlbefinden nachuntersucht worden konnte, gibt Verf. Veranlassung, 
die in der Literatur niedergelegten 47 Fälle kritisch zu besprechen, um so zu allgemein 


gültigen Regeln zu gelangen. 

Es handelt sich um einen 46jährigen Landwirt, bei welchem wegen infiltrierendem Carci- 
noms der Magen vollständig reseziert werden mußte; blinder Verschluß des Duodenums, Im- 
plantation des Ösophagus End zu Seit in die oberste, ca. 30 cm lange Jejunumschlinge, die durch 
einen Mesocolonschlitz nach oben geführt wurde, Sicherung der Nahtstelle durch eine Netz- 
manschette, Drainage der Wundhöhle durch einen schmalen Tampon, der die Nahtstelle nicht 
erreicht, sonst vollständige Bauchdeckennaht. Nach 10tägiger Ernährung per Klysma vor- 
sichtiger Beginn der Ernährung per os; bald verträgt Pat. normale Kost. Bei Röntgenunter- 
suchung zeigt sich, daß die zur Anastomose benutzte Schlinge auf eine Länge von 10 cm auf 4 
bis 5 cm verbreitert ist. Nach 18 Monaten hat Pat. um 40 Pfund an Gewicht zugenommen. 

Als totale Magenresektionen können wohl nur die Fälle gelten, bei welchen Platten- 
epithel des Ösophagus im Präparat nachgewiesen werden kann, die anderen sind als 
subtotale zu bezeichnen. Die Hauptschwierigkeit der Operation besteht in der Naht 
der Speiseröhre mit dem Duodenum resp. Jejunum. Die Speiseröhre ist manchmal 
durch den Zug des Tumors in ihrem abdominellen Anteil ausgedehnt; manchmal kann 
sie im Hiatus oesophageus mobilisiert werden, wobei zu beachten ist, daß die Pleura 
nicht verletzt, die Vagi durch Zug nicht gereizt werden. Kann die Anlegung der 
Oesophagoduodenostomie nicht ohne Spannung an der Nahtstelle ge- 
macht werden, dann ist ODesophagojejunostomie zu machen. Nachunter- 
suchungen haben gezeigt, daß die Nahrung auch bei Fehlen des Magens vollständig 
ausgenutzt wird, die Patienten bei normaler Kost und Lebensweise an Gewicht zu- 
nehmen: die totale Magenresektion ist daher ein berechtigter Eingriff; die regionären 
Drüsen müssen mit dem Tumor entfernt werden; eine vergrößerte Virchowsche 
Drüse im linken Supraclavicularraum ist keine Kontraindication für die Operation. 
Im Falle des Verf. hatte sich die vergrößerte und fixierte Drüse im Laufe von 18 Mo- 
naten wesentlich verkleinert. Salzer (Wien). 


Sundberg, Henri: Zwei Fälle von Magenexstirpation. Hygiea Bd. 82, H. 5, 
8. 145—159. 1920. (Schwedisch.) 
Verf. diskutiert den Begriff der totalen und subtotalen Gastrektomie. Hat selbst 


je eine Operation dieser Art ausgeführt wegen Cancer ventriculi. 
Im ersten Fall handelte es sich um eine 64 jährige Frau, die seit einigen Monaten Sym- 
m hatte: Abmagerung, Schmerzen, dunkler Stuhl, Retentionserbrechen. Große, das ganze 
pigastrium ausfüllende, unempfindliche, unbewegliche Resistenz. Die Operation ergab einen 
Magen, der von Pylorus bis zu ungefähr drei Querfingern unterhalb der Kardia von der Krebs- 
geschwulst diffus infiltriert war. Eine ungewöhnlich lange intraabdominale Vesophaguspartie, 
ein tief stehendes Zwerchfell und eine sehr weite untere Brustkorbapertur erleichterten die 
Operation. Keine Drüsenmetastasen. Bei der Exstirpation konnte eine etwa 10 cm hohe Partie 
der Kardia geschont werden, die zu einem Schlauch geformt wurde. Nach Spaltung des Meso- 
colon transv. wurde eine Kardiojejunostomie angelegt. Die Länge der zuführenden Jejunum- 
schlinge — d. b. der Abstand zwischen Anastomose und Flex. duodenojejunalis — betrug etwa 
30 cm. Die abführende Schlinge wurde in einem großen Bogen von Kardia aus über das Duode- 
num, wo sie befestigt wurde, weiter durch die breite Öffnung im Mesocolon transv. geleitet. 
Es war unmöglich, das Mesocolon oberhalb der Anastomose anzunähen. Der postoperative Ver- 
lauf war in der ersten Woche durch eine Pneumonie kompliziert. Später alles gut, bis Pat. 
4 Wochen p. op. plötzlich mit starken Magenschmerzen und Erbrechen, das bald fäkulent 
wurde, erkrankte. Bauch aufgetrieben, Darmsteifung. Die Relaparotomie ergab, daß die ab- 
führende Jejunumschlinge in einer zweipfenniggroßen Partie links an der vorderen Bauchwand 
adhärent war. Der größte Teil des distalen Dünndarmes war durch das Mesocolonloch nach auf- 
wärts geschlüpft und lag unter dem Zwerchfell und der Leber. Die Adhäsion wurde gelöst? 
der Dünndarm zurückgezogen. Um einem Rezidiv vorzubeugen, wurden die Ränder der Meso- 
colonöffnung durch Knopfnähte an die abführende Jejunumschlinge in deren Längsrichtung 
genäht. Pat. geheilt entlassen und lebt gesund 15 Monate nach der Operation; hat an Gewicht 
zugenommen. — Im zweiten Falle handelte es sich um eine 65jährige Frau, die etwa 30 Jahre 
an leichten Magenbeschwerden gelitten hatte. In den letzten 1?/, Jahren Symptome von Magen- 


— 10 — 


krebs, Links im Epigastrium ein kleinapfelgroßer, harter unebener Tumor. Entsprechend 
der großen Kurvatur fühlte man einen festen, gleichmäßigen Wall, der in obengenannten Tumor 
überging. Die ganze Resistenz nach rechts verschiebbar. Die Operation ergab eine von Pylorus 
bis Kardia reichende Geschwulst. Keine Metastasen. Tumor war in kleiner Ausdehnung an der 
hinteren Bauchwand adhärent; im übrigen war der Magen sehr beweglich, die intra-abdominale 
Oesophaguspartie ziemlich lang. Gastrectomia totalis. Oesophago-Jejunostomia mit Brauns 
Anastomose. Verschluß der Mesocolonöffnung durch Annähen ihrer Ränder an die abführende 
Jejunumschlinge in deren Längsrichtung. Am 5. Tage p. op. rechtsseitige Hemiplegie, die am 
folgenden Tage teilweise zurückging. Am 7. Tage abermals ein Schlaganfall, dem Pat. schnell 
erlag. Die Sektion ergab einwandfreie Verhältnisse in der Bauchhöhle. Pat. sollnach Angaben 
der Verwandten bereits früher ein paar vorübergehende Hemiplegien gehabt haben, von denen 
weder ihr Hausarzt noch Verf. gewußt hat. 

Die erste Magenexstirpation wurde im Jahre 1883 vom Amreikaner Cormor, 
jedoch mit tödlichem Ausgang, ausgeführt. Den ersten glücklichen Erfolg hatte 
Schlatter 1897. Verf. ist mit dem epigastrischen Längsschnitt ausgekommen, meint, 
daß der Marwedelsche Hilfsschnitt die Operation kompliziert. Ist mit Kocher einig, 
daß ‚in dem Verhalten des Oesophagus und des anstoßenden Kardiateils des Magens 
der springende Punkt für den Erfolg der Operation liegt, und daß man sich bei Aus- 
führung der Operation in allererster Linie darüber klar werden muß‘. Kann man etwas 
von der Kardia sparen, erleichtert man sich die Technik. Von großer Bedeutung ist 
ebenfalls, besonders für die totale Gastrektomie, eine lange intraabdominale serosa- 
gedeckte Oesophaguspartie. Bei der Anastomose muß jede Spannung vermieden werden. 
In etwa 60%, der veröffentlichten Fälle wurde eine Oesophago-Duodenostomie, teils 
nach Mobilisierung des Duodenums, ausgeführt, in etwa 30%, eine Oesophago-(Cardio-) 
Jejunostomie. Beide Methoden ergaben gleich hohe Mortalität. In einigen Fällen wurde 
Oesophagus blind geschlossen, und Patient durch Duodeno- bzw. Jejunostomie ernährt. 
Zum Schluß diskutiert Verf. das spätere Schicksal der magenlosen Patienten und zi- 
tiert die verschiedenen Autoren, deren Patient den Eingriff überstanden hatten. 

Koritzinsky (Kristiania). 

Linfogranuloma primitivo dell’intestino. (Primäres Lymphogranulom des Darmes.) 
Rif. med. Jg. 36, Nr. 12, S. 293. 1920. 

Bei der Autopsie einer jungen Frau, die längere Zeit an unbestimmten Darmerscheinungen 
krank war, fand sich eine diffuse Infiltration des Jejunume mit entsprechender Vergrößerung 
der zugehörigen Drüsen. Die histologische Untersuchung ergab ein Granulom vom Typus 
des Lymphogranuloms (Paltauf-Sternberg). Als Ausgangspunkt wird die Schleim- 
haut des Darmes, d. h. ihre Iymphatischen Partien angesprochen und nicht die mesenterialen 
Drüsen. Naegels (Bonn). 

Wise, Walter D.: A case of complete volvulus of the entire mesentery. (Ein 
Fall von kompletem Volvulus des ganzen Mesenteriums.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 74, Nr. 17, S. 1165—1166. 1920. . 

Eine wegen einer Beckenaffektion vor 2 Jahren anderweitig operierte Pat. leidet an Ileus- 
attacken. 30 Stunden nach einem besonders schweren Anfall wird durch Laparotomie eine an 
der Narbe adhärente verfärbte Darmschlinge gelöst, aus deren Wand subserös ein sich als 
Gazetampon erweisender Tumor ausgeschält wird. Nach 7 und 10 Tagen neue Ileuserscheinun- 
gen. Wiederum Laparotomie. Lösung zahlreicher Adhäsionen; dabei profuse venöse Blutung. 
Ein großer Teil des Darms war unter einem von zwei adhärenten Schlingen gebildeten Bogen 
eingeklemmt, erholte sich aber erst, nachdem eine komplete vielleicht sogar 450° betragende 
Torsion des zugehörigen Mesenteriums zurückgedreht war. Danach Aufhören der Blutung. 
Trotz zahlreicher Thrombosen im Mesenterium glatte Rekonvaleszenz. Joseph (Köln). 

Richardson, Edward P.: Ileostomy for postoperative obstruction following 
appendectomy. (Ileostomie bei postoperativem Darmverschluß nach Appendektomie.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 15, S. 362—366. 1920. 

Der gegen Ende der 1. Woche und in der 2. Woche nach Appendektomie auf- 
tretende Darmverschluß ist in der Regel durch Adhäsionen des unteren Ileums im ehe- 
maligen Entzündungsgebiet des Wurmfortsatzes bedingt. Verf. ging fast immer mit 
einem neuen Schnitt median oder intrarektal ein und nähte in eine stark geblähte, 
möglichst caudalwärts gelegene Ileumschlinge ein gerändertes Glasrohr mit Tabaks- 
beutelnaht ein. Für die Zukunft empfiehlt er nach der Methode von Long und Ma yo 
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einen Katheter unter Einstülpung des Darmes einzunähen und ihn durch Netz hin- 
durch, das zwischen Darm und Bauchwand gelagert wird, herauszuleiten. Von 
7 Kranken mit postoperativem Ileus nach Appendektomie sind 5 auf jene Weise ge- 
heilt worden. Bei einem fand sich eine Intussuszeption, welche reponiert wurde (ge- 
heilt). Ein Kranker starb nach Cöcostomie. Ausführliche Krankengeschichten. 

A. v. Khautz (Wien). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Hintze, Arthur: Die Diagnose des Volvulus der Flexura sigmoidea im Röntgen- 
bilde. (Chirurg. Uniw.-Klin., Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 153, H. 5/6, 
S. 355—375. . 1920. 

Beim Volvulus ist eine rasche und genaue Diagnose außerordentlich wünschenswert, 
da nur die Frühoperation eine gute Prognose ergibt. Verf. bespricht die Literatur 
hinsichtlich der Diagnosenstellung. In der Anamnese ist nur ein früher überstandener 
nachweislicher Volvulusanfall beweisend, typische Kolikanfälle geben einen Hinweis, 
sonst läßt die Anamnese im Stich. Bei der Inspektion des Abdomens ist nur ein Sicht- 
barwerden der Volvulusschlinge durch die Bauchdecken (Bayerscher Fall) charak- 
teristisch, was sehr selten sein dürfte. Das Schlangesche Symptom der vermehrten 
peristaltischen Bewegung zuführender Darmteile, das Wahlsche Symptom des lo- 
kalen Meteorismus in einer prall gespannten, ruhig daliegenden Darmschlinge, sind 
das erstere nur beweisend für ein mechanisches Hindernis, das letztere für die Ein- 
klemmung einer Darmschlinge an zwei festliegenden Fußpunkten; für den Volvulus 
selbst sind sie nicht charakteristisch. Die Palpation ergibt nichts Spezifisches. Perku« 
torisch ist das Kiwullsche Ballonsymptom, der Metallklang über der geblähten Schlinge 
bei Stäbchen-Plessimeterperkussion, häufig nicht vorhanden und auch kein sicheres 
Zeichen. Die digitale Austastung und die Rektoskopie versagen ebenfalls; letztere ist 
wegen der Gefahr, die geblähte Schlinge noch mehr aufzutreiben, sogar nachteilig. 
Die Ansicht Wilms, daß ein Wassereinlauf von über 1/,—#/, 1 beim Volvulus nicht 
möglich sei und daher einen erheblichen differentialdiagnostischen Wert habe, teilt 
Verf. nicht. Die Röntgenuntersuchung wurde bei den akuten Fällen meist wegen der 
sofortigen Operation nicht ausgeführt, man stand ihr auch wegen der Schwierigkeit der 
Applikation des Kontrastbreies skeptisch gegenüber. Bei Aufnahmen ging man we- 
sentlich nur darauf aus, die Höhe des Hindernisses durch den Wismuteinlauf festzu- 
stellen. Einen Fortschritt erfuhr die Röntgendiagnose durch Stierlin, der auf die 
sichtbare Gasansammlung hinwies, die sich häufig über einer Dickdarm- 
stenose einstellt und in gleicher Weise diagnostisch zur Lokalisation der Stenose 
verwertet werden kann, wie eine Kontrastansammlung. Stierlin zeigte auch, 
daß eine bogenförmig gestellte, gashaltige Dünndarmschlinge ein untrügliches Zeichen 
des Dünndarmileus sei, Bogenstellung des Querkolons den tiefsitzenden Dickdarm- 
verschluß beweise. Stierlin hat seine Beobachtungen jedoch nicht auf den Vol- 
vulus ausgedehnt. Der Verf. hat bei Ileusfällen direkt nach der geblähten isolierten 
Schlinge geforscht und es gelang ihm in 2 Fällen die Diagnose des Volvulus der Flexura 
sigmoidea zu stellen. 


Im ersten Fall handelt es sich um einen 71 Jahre alten Patienten mit leichtem 5 Tage 
bestehenden Ileuszustand. Einläufe ergebnislos, rectoskopisch kann man nur 19 cm weit ge- 
langen, negativer Befund. Verschlechterung des Befindens. Röntgenuntersuchung am 3. Tage 
unter Hinzufügung eines Wismuteinlaufes. Man gewahrt in der Mitte des Bauches von gebläh- 
ten Dickdarmschlingen beiderseits eingerahmt eine gewaltig geblähte doppelschenklige Darm- 
schlinge von 35 cm Länge und 10—14 cm Breite jedes Schenkels, oberer Pol der Flexura hepatica 
unterer Pol der linken Darmbeinschaufel zugewandt. An der Schlinge sind deutlichst Torsion- 
stelle (Schnürfalten) zu unterscheiden; dadurch daß das Mastdarmrohr bis zu ihr gelangt, kann 
festgestellt werden, daß die Schlinge 'der Flexura sigmoidea angehört. Trotz der Torsion ist 
Wismutbrei in den rechten Schenkel eingetreten, woraus man vermuten kann, daß dies der 
abführende Schenkel ist (Abbildung). Die sofort hierauf ausgeführte Laparotomie bestätigt 
die durch die Röntgenuntersuchung gestellte Diagnose. Es findet sich eine mannsarmdicke 
gangränöse Flexur, die um ihr Mesenterium gedreht ist. Zurückdrehen der Schlinge, Vorlage- 
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rung derselben und Abtragung mit dem Paquelin. Exitus am 2. a nach der Operation. Verf. 
weist darauf hin, daß bei dem Pat. wegen seines hohen Alters und wegen des anfänglich nur 
leichten Ileuszustandes mit der Operation zugewartet wurde. Hätte gleich die richtige Diagnose 
durch die Röntgenuntersuchung gestellt werden können, wäre der Pat. vielleicht zu retten ge- 
wesen. Im zweiten Fall wurde bei einem Pat. mit Ileuserscheinungen in der Annahme eines 
hohen Rectumcarcinoms eine Cöcalfistel angelegt, da aber der Meteorismus bestehen blieb, 
führte Verf. am 6. Tag die Röntgenuntersuchung mit Einlauf durch die Fistel aus. Es ließ 
sich auch diesmal deutlich die gasgefüllte, gewaltig geblähte und gedrehte Flex. sigm. nachweisen 
Die sofortige zweite Operation bestätigte die Diagnose. Detorsion der Schlinge und Einnähung 
derselben in die Bauchwunde. Exitus am folgenden Tag an der bestehenden Peritonitis. In 
diesem Falle hat das Fehlen der sicheren Diagnose den letalen Ausgang verschuldet, da bei 
Kenntnis der Deusursache das Anlegen der Cöcalfistel vermieden und mit großem Median- 
schnitt das Passagehindernis beseitigt worden wäre. Verf. meint, der Rat Wil ms „eine gerade 
vorliegende Schlinge ohne Rücksicht auf ihre Beziehung zum Hindernis zur Fistelanlegung 
zu nehmen, falls der Zustand eine sorgfältige Orientierung nicht gestatte‘‘, sei gerade beim 
Volvulus verhängnisvoll. Wenn Volvulus nicht ausgeschlossen werden kann, müsse man unbe- 
dingt an der medianen Laparotomie und der Orientierung festhalten. 

In den Schlußsätzen kommt Verf. zu folgendem Ergebnis: Die Diagnose des Vol- 
vulus der Flexura sigm. ist sehr echwierig. Zuwarten und Beobachten gefährlich. 
Kontrastmahlzeiten mit Serienaufnahmen meist undurchführbar und nicht beweiserd. 
Die sofortige, unvorbereitete Röntgenuntersuchung mit Einlegen 
eines Mastdarmrohres (evtl. Einlaufenlassen von Kontrastbrei) ist in 
jedem Fall ausführbar. Sie ergibt mit Sicherheit die Natur des Verschlusses, die 
Größe und Lokalisation der Schlinge und ihrer Fußpunkte. Es ist durch dieselbe im 
weiteren Sinne die Darstellung des Wahlschen Symptoms des lokalen Meteoriemus 


im Röntgenbilde gegeben. Körbl (Wien). 


Rowlands, R. P.: Diverticulitis of the colon. (Diverticulitis des Kolon.) Guy’s 
hosp. gaz. Bd. 34, Nr. 830, 8. 132—137. 1920. 

Die Diverticulitis coli, welche sich am häufigsten in der Flexura sigmoidea ent- 
wickelt, macht im akuten Stadium Erscheinungen ähnlich einer akuten Appendicitis 
‚mit dem Unterschiede, daß der Schmerzpunkt in der linken Bauchhälfte gelegen ist. 

Es kann zu Abscedierung und Durchbruch in die Blase mit Bildung einer Dickdarm- 
Blasenfistel kommen. Bei chronischem Verlaufe entwickeln sich im Dickdarm Strik- 
turen, welche ähnliche Beschwerden machen wie das schrumpfende Dickdarmcar- 
cinom, plötzlich zu Ileus führen können und vom Carcinom selbst bei eröffneter Bauch- 
höhle oft kaum zu unterscheiden sind. Die lange, meist mehrjährige Dauer der Stenosen- 
. erscheinungen deutet auf ihren entzündlichen Ursprung, und Verf. hält die meisten 
der durch Kolostomie geheilten Fälle von angeblichem Dickdarmkrebs für solche ent- 
zündliche Strikturen nach Diverticulitis. Ebenso spricht das Fehlen von Blut im Stuhl 
oder das Vorhandensein von Eiter daselbst bei wiederholter Untersuchung gegen Car- 
cinom. — Für die Behandlung der chronischen Form ist die Methode der Wahl die 
Resektion der Striktur mit axialer Vereinigung, wenn der Kranke enteprechend vor- 
bereitet ist und die Verhältnisse günstig liegen. Die Ileosigmoideostomie ist wegen des 
oft tiefen Sitzes der Verengung selten ausführbar, so daß bei ungünstigen Verhältnissen 
(Ileus) nur die Kolostomie ausführbar bleibt. Bei der Dickdarm-Blasenfistel ist vor der 
Operation mit Cystoskopie und Sigmoidoskopie erst Carcinom auszuschließen. Bei 
tiefem Sitz der Fistel ist deren Resektion schwierig und gefährlich, eine temporäre 
Kolostomie vorzuziehen und die Resektion erst später auszuführen. 

Von sechs nach diesen Gesichtspunkten operierten Kranken, deren Geschichte ausführlich 
wiedergegeben wird, hat Verf. einen (Fistel zwischen Blase und oberstem Reotum) an Perito- 
nitis verloren. Von den Geheilten wurden drei mit ein- oder zweizeitiger Resektion, eir.er mit 
lateraler Anastomose behandelt. In einem akuten Falle wurden die vereiterten Divertikel inoi- 
diert und nach Entfernung der Kotsteine eingestülpt und vernäht. A.v. Khautz (Wien). 

Ball, Clarence F.: Diverticulitis. Report of a case with acute perforation. 
(Diverticulitis. Bericht über einen Fall mit akuter Perforation.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 74, Nr. 11, 8. 722-723. 1920. 

Verf. unterscheidet zwischen Diverticulosis und Diverticulitis, je nachdem die 


— 153 — 


multiplen Divertikel Symptome verursachen oder nicht. Divertikel mit Kotinhalt 
bilden stets eine Gefahrenquelle und können zu appendicitisähnlichen Erscheinungen 
führen. Die Therapie entspricht dann ebenfalls der bei akuter Appendicitis. Die 
Divertikel werden freigemacht und abgebunden. Selbst bei offener Bauchhöhle ist 
zuweilen die Unterscheidung von einem malignen Tumor nicht leicht, zumal wenn die 
durch Divertikelentzündung verursachte Geschwulst von drüsenähnlichen Gebilden 
umgeben ist, die sich erst beim Durchschneiden als mit Kot gefüllte Divertikel erweisen. 
Auch diese sollten bei Operationen aus prophylaktischen Gründen entfernt werden. 
Auch unbestimmte Fettansammlungen in der Bauchhöhle zeigen bei der Incision oft 
Divertikel in ihrer Mitte. 

Ein vom Verf. operierter Fall bietet manches Bemerkenswerte. Nach einem leichten 
Unbebagen in der linken Unterbauchgegend einige Monate vorher erkrankte der 58jährige 
Patient mit heftigen, einige Minuten anhaltenden Schmerzen. Schwerkrankes Aussehen, all- 
gemeine Bauchdeckenspannung, aber links ausgeprägter. Schmerzen beim Ausstrecken des 
linken Beines. 15 000 Leukocyten mit 83%, polynucleären. Bei der Operation mit Medianlapa- 
ratomie fanden sich die Darmschlingen gebläht, das Bauchfell gerötet, besonders links. Netz- 
adhäsionen um einen Tumor an der Flexura sigmoidea. Der Tumor war mit der Flexura sig- 
moidea nur verklebt und ging aus von dem gegenüberliegenden Teil des Colon transversum, 
mit dem er schließlich nach Lösung aller Verklebungen nur durch einen dünnen Stiel zusammen- 
hing. Dieser wurde abgebunden und versorgt. Im exstirpierten Tumor fand sich eine hasel- 
nußgroße Kotmasse in der Rupturstelle eines Divertikels. Auch eine vermeintliche vergrößerte 
Drüse erwies sich durch Kotinbalt als Divertikel. Das ganze Colon zeigte sich mit zahlreichen 
Fettknoten besetzt, die, wie ein nach Wiederherstellung des Patienten aufgenommenes Röntgen- 
bild zeigte, ebenfalls Divertikel darstellten. Hochheimer (Bocholt i. W.). 


Cope, Zachary: Hunterian leeture on the surgical aspect of dysentery. (Hunter- 
vorlesung über Chirurgisches bei der Dysenterie.) Lancet Bd. 198, Nr. 11, S. 579 
bis 585. 1920. 

Es gibt drei Möglichkeiten, die den Chirurgen in Berührung mit der Dysenterie 
bringen können: 1. Dysenterie kann als Komplikation bei chirurgischen 
Krankheiten auftreten: Es ist kein urgewöhnliches Vorkommnis, daß durch einen 
chirurgischen Eingriff eine abgeheilte Dysenterie wieder zum Aufflackern gebracht 
wird, auch hat Verf. einige Male während der Vorbereitung zur Operation, vermut- 
lich durch Darmeinläufe, den Ausbruch von Dysenterie erlebt. Bei langdauernden 
chirurgischen Erkrankungen, namentlich chronischen Eiterungen, kann eine akziden- 
telle Ruhr letal wirken. 2. Vortäuschung chirurgischer Krankheiten durch 
Dysenterie: Rectumcarcinom, tuberkulöse Peritonitis, Rectumgangrän und Darm- 
verschluß sind schon anstatt Dysenterie diagnostiziert worden. Verwechslungen mit 
Appendicitis und Cholecystitis werden unten besonders erörtert. Hämorrhoiden 
sind zuweilen Begleiterscheinung von Ruhr. In tropischen Gegenden immer an Dys- 
enterie denken. 3. Chirurgische Komplikationen im Verlaufe der Dysente- 
rie: a) Perforation des Colon mit folgender allgemeiner Peritonitis, Peri- 
colitis oder pericolitischem Absceß: Es ist auffallend, daß bei Ruhr so selten 
Perforation beobachtet ist; vermutlich ist sie häufiger, aber spontan geheilt, so daß 
diese Fälle in den Statistiken nicht in die Erscheinung kommen. Die gewöhnlichsten 
Durchbruchstellen sind Coecum und Sigmoid. Bei Durchbruch in die freie Bauch- 
höhle setzen die bekannten Abdominalerscheinungen (Schmerz, Erbrechen, Puls- 
beschleunigung, Spannung usw.) ein, die bei schwerer Dysenterie nicht immer leicht 
von einem durch Toxämie bedingten Kollaps zu unterscheiden sind. Operation ver- 
spricht wenig Erfolg und sollte allenfalls bei gutem Kräftezustand des Kranken ge- 
wagt werden, sonst lieber Fowlersche Lage, Kochsalz, kleine Dosen Morphium oder 
Opium. Bei retroperitonealem Durchbruch oder bei genügender Adhäsionsbildung 
kann sich ein Absceß bilden, meist in der Cöcalgegend und deshalb zuweilen schwer 
von appendicitischem Absceß oder nichteitriger dysenterischer Typhlitis zu unter- 
scheiden. Bei Incision solcher Abscesse erlebt man häufig Gangrän der Wundränder, 
wogegen sich Emetin und örtliche Anwendung von Carbolsäure bewähren soll. b) Akute 
ödematöse Colitis. Typhlitis: Dysenterie kann sich auf bestimmte Stellen des 
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Darms lokalisieren. Tritt diese Lokalisation am Coecum ein, ist Verwechslung mit 
akuter Appendicitis möglich, und man kann sich dann zu einer Operation verleiten lassen, 
die unter Umständen verhängnisvoll ausläuft, während Emetin diese dysenterische 
Typhlitis heilen kann. Bei Befallensein des Sigmoids ist ein diagnostischer Irrtum 
weniger zu erwarten. Lokalisation am Colon transversum ist selten. Verf. gibt den 
Rat, in Dysenteriegegenden mit der Operation bei appendicitischen Erscheinungen sehr 
vorsichtig zu sein, erst genaue Faecesuntersuchungen anzustellen und erst kurze 
Emetinkur zu versuchen, ehe man sich zur Operation entschließt. c) Dysenterische 
Appendicitis: Der Wurmfortsatz ist bei der Ruhrerkrankung in gleicher Weise wie 
das Coecum beteiligt und führt selten zu isolierten Symptomen. Perforation eines 
ruhrerkrankten Wurmfortsatzes erfordert trotz nicht sehr günstiger Prognose Operation. 
d) Ausgedehnte Schorfbildung: Eitersack des Colon: Bei chronisch ulcers- 
tiven Prozessen soll operiert werden, wenn die toxämischen Erscheinungen durch medi- 
kamentöse Behandlung nicht verschwinden wollen. Zunächst Appendicostomie oder 
Coecumfistel zum Zweck der Durchspülung anlegen; wenn danach keine Besserung, 
offene Cöcostomie oder noch besser Enterostomie am Dünndarm mit vollständigem 
Verschluß des abführenden Endes. Anastomosenbildung (Ileocolostomie) wird, 
solange die Colitis akut ist, als unrationell abgelehnt. e) Narben und Strikturen. 
Sind auffallend selten beobachtet, vielleicht weil die schweren Fälle, die zu tiefen 
strikturierenden Narben prädisponieren würden, meist zum Exitus kommen. Viel- 
leicht können aber auch die Klagen über Darmstörungen, die nach Heilung von schwerer 
Ruhr manchmal auftreten, auf Narben- bzw. Strikturbildung zurückgeführt werden. 
f) Perinephritischer Absceß. In 11 Fällen vom Verf. nach Ruhr beobachtet. 
Stets Staphylokokken gefunden, die vermutlich durch die vom Peritoneum freie Wand 
des Colon hindurchgewandert waren und in dem lockeren Gewebe um die Niere einen 
Absceß hervorgerufen hatten. Durch Amoeba histolytica gesetzte Schädi- 
gungen: Amöbenhepatitis: Ist leicht zu diagnostizieren, ist häufig und reagiert 
prompt auf Emetin. Erscheinungen sind Schmerzen in der Lebergegend und zuweilen 
rechter Schulter, Vergrößerung der Leber, Fieber, Leukocytose und leichter Ikterus; 
manchmal Beginn mit Schüttelfrost. Abgrenzung von Cholecystitis und Malaria- 
hepatitis durch Erfolg bzw. Mißerfolg spezifischer Behandlung. Bei Röntgendurch- 
leuchtung kann man das Anschwellen der Leber verfolgen. Leberabsceß: Kann durch 
frühzeitige und ausgiebige Behandlung mit Emetin häufig verhütet werden. Früh- 
erscheinungen gleichen denen der Hepatitis, hinzu kommt gewöhnlich eine Anschoppung 
des unteren Lungenlappens, Kräfteverfall und Anämie; Fieber oft gering und wech- 
selnd. Sitz eines einzelnen Abscesses meist oberer Teil des rechten Lappens. Beste 
Behandlung breite Eröffnung und gleichzeitige Emetinverabreichung (subcutan oder 
subfascial täglich 1 g, 10—14 Tage lang). Multiple Abscesse geben schlechte Prognose, 
auch hierbei frühzeitige Emetinbehandlung von gutem Erfolg. Seltenere Kompli- 
kationen: sind Gehim-, Nieren- oder Milzabscesse. Chirurgische Komplika- 
tionen der Bacillenruhr: Septikämie: In einigen Fällen Shiga- oder Flexner- 
bacillen in Blutkultur gefunden worden. Arthritis: Wird vermutlich durch Toxine 
der Shigabacillen hervorgerufen, entsteht meist erst in der Rekonvaleszenz, nament- 
lich bei Konstipation, kommt in 1—2%, der meist leichten Fälle von Bacillenruhr 
vor, betrifft gewöhnlich Knie- oder Fußgelenk, kommt aber auch in anderen Gelenken 
vor. Es kann nur Arthralgie ohne örtliche Erscheinungen, oder Schwellung, oder 
starke Verdickung mit beträchtlicher Bewegungsbehinderung vorhanden sein. Ver- 
lauf bisweilen sehr langwierig. Behandlung im akuten Stadium Ruhigstellung, bei 
großem Erguß Aspiration. Später Massage usw. Conjunctivitis und Iridocycli- 
tis: sind sehr häufig, heilen unter der üblichen Behandlung. Pyämie: bei schweren 
Fällen beobachtet. Begleiterscheinungen: Parotitis: ist nicht häufig, soll bei 
toxämischen Erscheinungen incidiert werden. Geschwüre und Abscesse. Throm- 
bose (FußBgangrän, Pseudoelephantiasis des Beins). - Kohl (Berlin). 
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Odermatt, W.: Seltene Perforationsformen oberhalb von carcinomatösen Kolon- 
stenosen. (Chirurg. Uniw.-Klin., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 19, 
S. 373—375. 1920. 

Bericht über zwei Fälle von Perforation des Dickdarmes oberhalb von Carcinom ohne vor- 
hergehende Geschwürsbildung. In dem ersten Falle, 73jähriger Mann, ein stenosierendes Car- 
cinom des Sigmoids, das in einen linksseitigen Leistenbruch eingetreten ist, darauf Einklem- 
mung des Bruchdarmes und Ruptur desselben im Bruchsack. Im zweiten Falle infolge jauchiger 
Sekretion eines ulcerierten Carcinoms der untersten Partie der Flexura sigmoidea ohne be- 
sonders hochgradige Stenose Entzündung der benachbarten oberhalb des Carcinoms gelegenen 
DivertikeL Durch Druck eines harten Kotballens innerhalb eines Divertikels Perforation der 
Darmwand. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Durand, Paul: Non absorption de l’antitoxine diphterique par la muqueuse 
rectale. (Undurchlässigkeit der Rectumschleimhaut für Diphtherieantitoxin.) (Inst. 
bactériol., Lyon.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 12, S. 403—404. 1920. 

Die Durchlässigkeit der Darmschleimhaut des Rectums für Heilsera wird ver- 
schieden beurteilt. Die einen nehmen sie an, andere bestreiten sie. Verf. hat die Frage 
am Diphtherieheilserum in folgender Weise geprüft: An einer größeren Anzahl von 
Kindern wurde die Empfindlichkeit gegen die intracutane Einverleibung von Di- 
phtheriegift festgestellt (Schicksche Reaktion). Kinder, die über Antitoxin in ihrem 
Serum verfügen, reagieren negativ; antitoxinfreie reagieren positiv. Eine Anzahl 
der positiv reagierenden erhielt geringe Mengen Antitoxin subcutan; die erneut an- 
gestellte Schicksche Reaktion fiel jetzt negativ aus. 14 andere Kinder erhielten 
20—30 ccm von dem gleichen Heilserum rectal einverleibt; 1—3 Tage später folgte 
erneute Prüfung nach Schick: das Resultat fiel wiederum positiv aus. Also, folgert 
Verf., keine Aufnahme von Antitoxinen in den Kreislauf. 5 dieser Kinder erhielten 
3—5 Tage später 1—2ccm Serum subcutan; einige Tage nachher dritte Schicksche 
Reaktion: jetzt negativ. Somit ist der Beweis geführt, daß selbst hohe Serumdosen 
nicht so weit resorbiert werden, daß auch nur eine schwache Immunisierung zustande 
kommt. Seligmann (Berlin).?®_ 
Leber und Gallengänge: 

0’Day, J. Christopher: Surgery of the duetus communis choledochus. (Über 
Choledochuschirurgie.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 3, S. 293—298. 1920. 

Wenn man von Gallenblase und Cysticus absieht, gehört die Chirurgie der Gallen- 
wege wegen ihrer schweren Zugänglichkeit und der Zartheit ihrer Gewebe zu den 
schwierigsten Aufgaben. Besondere Gefahren sind durch die anatomischen Beziehungen 
des Ductus choledochus zum Pankreas bedingt, dessen Substanz der große Gallengang 
vom oberen Rand der Drüse bis zur Verbindung mit dem Ductus Wirsungianus in der 
Papilla Vateri passiert. In 95% der Fälle ist nur der aus der ventralen Anlage des Pan- 
kreas stammende D. Wirsungianus als Ausführungsgang der Bauchspeicheldrüse vor- 
handen, während in den restlichen 5% ein aus ihrer dorsalen Anlage herrührender 
besonderer Ausführungsgang, der Ductus Santorini, oberhalb der Papille in das Duo- 
denum mündet. Wenn nicht ein solcher vorhanden und durchgängig ist, wird bei Ver- 
legung des D. Wirsungianus durch Konkremente oder Entzündung mit großer Wahr- 
scheinlichkeit Pankreatitis auftreten. Infolge der Einbettung des D. Wirsungianus 
in das straffe Drüsengewebe kann seine Wandung einem Druck nicht nachgeben; 
ein Gallenstein, der diese Strecke passieren kann, wird auch noch die Papille zu über- 
winden vermögen. Oberhalb des Pankreasrandes verhält sich die Sache jedoch anders. 
Ist hier zufällig ein Stein von der Größe eines Rotkehlcheneies eingezwängt und kommt 
es zur Druckusur der Gallengangswandung, so wird sich die Galle in den Netzbeutel 
und gegebenenfalls auch durch das offene Foramen Winslowii in den freien Bauchraum 
ergießen. Dann droht Cholämie mit ihren Gefahren. 

In einem Falle eigener Beobachtung wurde bei einer älteren Frau nach wiederholten 
schweren Kolikanfällen und dauernder Gelbsucht ein Fistelgang operativ freigelegt, der den 


forierten Gallengang mit dem Netzbeutel verband. Da das Foramen Winslowii entzündlich 
verschlossen war, hatte der große Gallenerguß, der einen Solitärstein enthielt, den Magen be- 
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trächtlich vorwärts gedrängt. Bei dem Versuch, den verletzten D. choledochus freizulegen, 
riß derselbe gänzlich ab und es ergoß sich neuerlich massenhaft Galle. man g des 
Stumpfesin dasunterste Magendrittel führte zur völligen, noch nach 11 Jahren später 
festgestellten Heilung. Die obliterierte Gallenblase war unberührt gelassen worden. 

Während die Blutungsgefahr bei Icterus im allgemeinen nicht hoch anzuschlagen 
ist, kann sie verhängnisvoll werden, wenn, wie im folgenden eigenen Falle, Leber 
und Pankreas gleichzeitig obstruiert sind. (Auch experimentell hat Verf. gefunden, 
daß der Zusatz von Pankreatin die Blutgerinnung hemmt.) 

Eine 42 jährige Frau, welche seit 7 Jahren an periodisch wiederkehrenden, mit Frösteln und 
Erbrechen einhergehenden schmerzhaften Magenbeschwerden litt, wurde bei dem letzten der- 
artigen Anfall unter der Annahme einer akuten Geschwürsperforation operiert. Schon bei der 
Inzision der Bauchdecken blutete es im ganzen Wundgebiet derart heftig und unstillbar, daß 
man sich auf eine ganz kurze Revision des normal gefundenen Magens beschränken mußte und 
der kritisch gewordene Zustand sofortige durchgreifende Laparotomienaht erforderte. Tod 
6 Stunden später. Sektionsbefund: ein großer, den D. Wirsun. und Santorini gleichzeitig 
verlegender Pankreasstein. Pankreasgewebe weich und geschwollen. Weder fibrögse Degenera- 
tion noch Glykosurie. 

Wenn der Choledochus zwischen Cysticuseinmündung und oberem Pankre&asrand 
unwegsam und keine Cholecystenterostomie möglich ist, entsteht ein überaus schwie- 
riges Problem. Man muß die Verhältnisse sehr sorgfältig prüfen und sich besonders 
davor hüten, eine vielleicht nur teilweise Kontinuitätstrennung zu einer vollständigen 
zu machen, da auch ein stehenbleibender Rest noch zur Wiederherstellung des Ganges 
führen kann. Der Gallenfluß kann so bedeutend sein, daß der Eindruck der kompletten 
Ruptur erweckt wird. In solchen Fällen hat Verf. gut ernährte Streifen 
aus dem Peritoneum, dem Ligamentum gastro-hepaticum oder Meso- 
colon transversum parallel zu dem verletzten Gallengang gelegt, die 
durch die exsudative Fähigkeit des Gewebes mit ihm verkleben, außer- . 
dem die geeignete Drainage angewendet. Hierzu wird ein langes Drainrohr 
durch eine Lücke des Lig. gastro-hepaticum zur Verletzungsstelle geführt und die 
Umgebung mit schmalen Gazestreifen abgedichtet. Verschluß der Laparotomie bis 
zum oberen Wundwinkel. Bei völliger Durchtrennung des Gallenganges hat den Verf. 
seine Anastomose mit dem Magen ohne funktionelle Störung zum Ziele geführt, ohne 
daß er dieses Verfahren als Methode der Wahl betrachten möchte. Rockey implan- 
tierte den Choledochus in die ausgeschaltete Pars pylorica des Magens und fügte eine 
Gastrojejunostomie mit kurzer Schlinge hinzu; in einem anderen Falle wurde das 
oberste Jejunum durchtrennt, sein distales Ende hinter dem Magen zur Anastomose 
mit dem Ductus emporgeführt und das proximale Ende seitlich als Jejuno-jejunostomie 
eingepflanzt. Wenn bei Obstruktion der Papille die Gallenwege oberhalb des Pankreas- 
randes prall gefüllt und gespannt sind, genügt die Fingeruntersuchung durch das 
For. Winslowii nicht, sondern die Palpation wird unter Vorwärtsziehen des 
Magens und Colon transversum besser durch einen Spalt im Mesocolon 
ausgeführt. Wölbt sich bei eröffnetem Duodenum die Papille vor, so hat sich zur 
Entfernung des eingekeilten Steines ein kleiner „Alligator-Forceps‘ sehr handlich 
erwiesen. Hierzu wird noch ein einschlägiger Fall angeführt, in welchem es durch 
Spreizen der Papille mit dem Instrument gelang, mehrere durch palpatorische Fluctua- 
tionsprüfung der prall gespannten Gallenwege dort richtig lokalisierte Steine zu ent- 
leeren, ohne daß die Gallenblase eröffnet worden wäre. Dies zu tun, 
bevor der Sitz des Hindernisses genau bestimmt ist, bedeutet einen 
schwerwiegenden Fehler, durch den sich der Arzt selber einer sehr 
wichtigen ÖOrientierungsmöglichkeit beraubt. Fieber (Wien). 


Pankreas: 

Benedetti, Umberto: Contributo allo studio del pancreas anulare. (Beitrag 
zur Kenntnis des ringförmigen Pankreas.) (Istit. di patol. spec. chirurg. dimostr., 
univ., Catania.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 27, H. 3, S. 81—84. 1920. 

Verf. bereichert die spärliche Kasuistik dieser seltenen Anomalie (4 Sektions- : 
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und 2 Operationsbefunde) um eine eigene Beobachtung an einem mehrfach durch 
Schrapnellschüsse verwundeten Soldaten, der Ende 1918 nach mehrwöchigem septischen 
Krankheitsverlauf unter dem rasch verlaufenen Bilde des hohen Dünndarmverschlusses 
gestorben war. Die Sektion ergab, daß der absteigende Duodenalschenkel 
von einem derben Ring aus Pankreasgewebe umgeben und durch ihn 
abgeklemmt war, so daß der sehr ausgedehnte Magen mehrere Querfinger unter 
den Nabel reichte. Die Kompression war so fest, daß sich der flüssige Mageninhalt 
auch unter starkem Druck nicht ins Duodenum entleeren ließ, was jedoch leicht gelang, 
als der Pankreasring durchtrennt worden war. Makroskopisch erschien das gesamte 
Pankreasgewebe ödematös, wie durch einen Entzündungsprozeß; eine nähere Unter- 
suchung konnte nicht gemacht werden, weshalb ein sicheres Urteil über die Natur der 
Entzündung fehlt. Der Zusammenhang der klinischen Erscheinungen kann richtig 
gedeutet und ein operativer Eingriff rechtzeitig gemacht werden, wenn man bei An- 
zeichen von Pankreatitis und hohem Dünndarmverschluß an die Möglichkeit dieser 
Pankreasform denkt. Im eigenen Falle hatte der rapide Verfall die wegen unstillbaren 
Erbrechens beabsichtigte Laparotomie verhindert. Klinische Anhaltspunkte für eine 
Mitbeteiligung des Pankreas bestanden nicht. Von’phylogenetischer Bedeutung 
ist die Tatsache, daß die beim Menschen als Anomalie aufzufassende 
Ringform der Drüse bei den niederen Wirbeltieren den regelmäßigen 
morphologischen Zustand darstellt, der in aufsteigender Linie zu den höheren 
Wirbeltierklassen graduell abnimmt. Zur Erkenntnis des Zustandes beim Menschen 
kommt es wohl nur dann, wenn durch Überdehnung des Duodenums oder entzündliche 
Schwellung der Drüse eine Verlegung der Darmlichtung herbeigeführt wird. 
| Fieber (Wien). 
Reichle, R.: Über subeutane Pankreasruptur. (Chirurg. Abt., Allerheiligen-Hosp., 


Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 20, S. 473—474. -1920. 

Quetschung des Rumpfes gegen einen Brückenpfeiler beim verfehlten Aufspringen auf 
die Straßenbahn. Zunächst nur leichte Beschwerden, die allmählich zunahmen. 24 Stunden 
später Spannung und Druckempfindlichkeit im Oberbauch, Erbrechen. Im Urin Spuren von 
Zucker. Operation ergab reichlich flüssiges Blut in der Bauchhöhle, das von einer Milzruptur 
herrührte. Exstirpation der Milz. Riß im kleinen Netz, der auf das gequetschte Pankreas führte. 
In der Umgebung Fettgewebsnekrosen. 36 Stunden später Tod. Sektion ergab einen vollstän- 
digen breiten Querriß des Pankreas. 


Reichle empfiehlt bei glattem Querriß die Naht, bei starker Quetschung, wie im 
vorliegenden Fall, den Riß zu tamponieren und, wenn der Schwangzteil stark infarziert 
ist, diesen zu exstirpieren, um seiner langwierigen Abstoßung vorzubeugen. Die gleich- 
zeitige Verletzung andere Organe trübt natürlich die Prognose. Julius Herzfeld (Berlin). 


Garrod, Archibald E.: The Schorstein lecture on the diagnosis of disease of 
the pancreas. (Die Schorstein-Vorlesung über die Diagnose der Pankreaserkrankungen.) 
Lancet, Bd. 198, Nr. 14, S. 749—756. 1920. 

Die Diagnose der Pankreaserkrankungen ist schwierig. Es gibt keine patho- 
gnomischen Symptome einer Pankreaserkrankung, verschiedene Symptome zusammen 
zeigen die Wahrscheinlichkeit einer Schädigung des Organs an. G. unterscheidet 
zwischen physikalischen Kennzeichen und Symptomen (Aussehen des Kranken, Tumor, 
Schmerzen, Druckempfindlichkeit, Cyanose, Erbrechen, Verstopfung, Durchfall, Gelb- 
sucht, Reizerscheinungen seitens des Sympathicus), Störungen der Außensekretion 
(Steatorrhöe, Fettstühle, Creatorrhöe, unvollkommene Verdauung des Caseins) und 
Störungen der Innensekretion (Glykosurie, verringerte Zuckertoleranz). Die physi- 
kalischen Symptome sind am besten ausgeprägt bei der akuten Pankrestitis, 
obwohl diese keineswegs leicht zu diagnostizieren ist und meist mit Darmverschluß 
verwechselt wird. Das vergrößerte Pankreas kann in günstigen Fällen, besonders bei 
mageren Patienten und in Narkose palpiert werden. Schmerzen bei Pankreaserkran- 
kungen treten entweder kontinuierlich oder anfallsweise auf. Für sehr wichtig hält 
Garrod die Schmerzen quer über den Rücken, die meist nicht genügend bewertet 
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werden. Bei Pankreatitis hat ein leichter Grad von Cyanose ‚diagnostischen Wert; 
das Abdomen ist gewöhnlich aufgetrieben, die Muskelspannung aber geringer als bei 
anderen akuten Entzündungen im Bereich der Bauchhöhle. Von Drucksymptomen ist 
Ikterus am meisten in die Augen fallend. In einer Anzahl von Fällen von Pankrestitis 
sind Augensymptome wie bei Basedowscher Krankheit (Exophthalmus, Graefe, 
Stellwag und Moebius, Tremor, Tachykardie und Dermatographie) beobachtet 
worden. G. sah auch bei einem Teil der Patienten die Augensymptome, bei dem anderen 
Tachykardie und Tremor. Die Loewsche Probe (Mydriasis nach Adrenalineinträuflung 
ins Auge) hält G. bei positivem Ausfall für sehr bedeutungsvoll für Pankreatitis. Von 
besonderer Wichtigkeit für die Diagnose sind die Störungen der Außensekretion. 
Wahre Steatorrhöe, bei der flüssiges Fett entleert wird, das beim Abkühlen konsoli- 
diert, kann fast als pathognomonisches Symptom einer Pankreaserkrankung angesehen 
werden, obwohl G. einen Fall (Krankengeschichte) von angeborener Steatorrhöe bei 
einem sonst gesunden 7jährigen Knaben beobachtet hat. In Fällen geringer Steatorrhöe 
zeigt das Mikroskop noch massenhaft Fettkugeln und Fettsäurekrystalle. Die Winter- 
nitzsche Sajodinprobe läßt, wenn Gallenabsonderung vorhanden ist, mit Sicherheit 
erkennen, ob eine Störung des Pankreas bzw. der Fettspaltung vorliegt. Der Nachweis 
der Crestorrhöe ist von kaum geringerer diagnostischer Bedeutung als der der Fett- 
stühle. Die Trypsinverdauung wird mit dem Ölfrühstück, noch besser mit dem Ein- 
hornschen Verfahren nachgewiesen. Die Kohlehydratverdauung läßt sich am raschesten 
mit dem Diastasenachweis im Urin prüfen (wichtig bei evtl. chirurgischem Eingriff), 
doch ist diese Probe nur einigermaßen sicher bei intakten Nieren. Störung der 
Innensekretion wird durch die Glykosurie angezeigt. Ihr Fehlen beweist nichts 
gegen eine Pankreaserkrankung, aber ihr Vorhandensein bei anderen Symptomen 
unterstützt wesentlich die Diagnose. Aus den gewonnenen Symptomen ist dann die 
Art der Pankreaserkrankung festzustellen. Hier hilft am ehesten klinische Erfahrung, 
gestützt auf die im Sektionssaal gewonnenen Kenntnisse. G. führt zum Schluß 4 ver- 
schiedene Krankengeschichten an (akute Pankreatitis, Pankreaskrebs, chronische 
Pankreatitis mit Steatorrhöe, chronische Pankreatitis mit paroxysmalen Schmerz- 
anfällen und Sympathicusreizung auf Grund eines Duodenalgeschwüres), an denen 
er die Schwierigkeit der Diagnose kurz bespricht. Colmers (Koburg). 


Binet, L6on et Pierre Brocg: Reproduction expérimentale de la pancréatite 
h&morragique avec st6ato-n&crose et du pseudo-cyste pancr6atique par l’injection 
de sels de calcium dans le canal de Wirsung. (Experimentelle Erzeugung einer 
hämorrhagischen Pankreatitis mit Fettgewebsnekrose und Pseudocyste des Pankreas 
durch Injektion von Calciumsalzen in den Wirsungschen Kanal.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 11, S. 341—342. 1920. 

Injiziert man beim Hunde auf der Höhe der Verdauung Galle oder Darmsaft in 
den Wirsungschen Kanal, so erzeugt man eine hämorrhagische Pankreatitis mit 
Fettgewebsnekrose. In ähnlicher Weise gelingt es, nach Einspritzung steriler Chlor- 
calciumlösung in den Kanal eine hämorrhagische Pankreatitis zu erzeugen, unter 
Umständen auch eine Pseudocyste des Pankreas von beträchtlicher Größe. Normales 
Serum hat nicht dieselbe Wirkung, ebensowenig Fluvornatriumlösung. Durch die 
Chlorcalciumlösung wird das Trypsinogen in situ aktiviert und kann dann eine ver- 
dauende Wirkung entfalten. Wolfsohn (Berlin). 
Milz: | 

Pietrzikowski, Eduard: Verblutungstod infolge Milzruptur. Unfallfolge? 
Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. Jg. 27, Nr. 4, S. 102—109. 1920. 

Verf. schildert einen Fall von Verblutungstod nach Milzruptur, bei dem zu ent- 
scheiden war, ob ein geringer Unfall (Fall von einer Wagenstufe in den Sand bei einem 
Leutnant) diesen Tod direkt herbeiführte oder ob eine langsam sich entwickelnde 
Spontanzerreißung die eigentliche Ursache war. Der 44jährige Offizier tat Etappen- 


— 159 — 


dienst und klagte auf einer Reise über kurz vorher aufgetretene Schmerzen in Magen- 
und Bauchgegend, dann kam der Fall von der Waggonstufe in finsterer Mitternachts- 
stunde (ohne vorherigen Alkoholexzeß). Trotzdem konnte er den 5 Minuten langen Weg 
zu seiner Wohnung ohne besondere Beschwerden zurücklegen. 3 Uhr Nachts krampf- 
artige Schmerzen, 9 Uhr Atemnot, große Schmerzen, Pulslosigkeit, Y/, 10 Uhr Exitus. 
Die Sektion ergab Verblutung infolge Ruptur der Milz, chronische Leptomeningitis 
bei gleichzeitigem Fettherz, Fettleber, fettiger Degeneration der Milz. Verf. kommt zu 
dem Schlusse, daß die genannten schweren Organveränderungen auch an der in der 
Pulpa zerfließenden Milz sich geltend machten, daß die Übelkeitsbeschwerden der 
Ausdruck des beginnenden Kapselrisses waren, der auch ohne den unbedeutenden 
Unfall eingetreten wäre; es kam zu einer Spontanruptur. Trotz dieses für die Ver- 
sicherungsgesellschaft günstigen und durch einen zweiten Gutachter bestätigten Gut- 
achtens hat die Gesellschaft außergerichtliche Erledigung des Falles durch Zahlung 
einer Vergleichsabfindungssumme herbeigeführt. Scheuer (Berlin). 
Gaston, J. M.: Two spleneetomies — their lessons. (Zwei Splenektomien und 


ihre Lehren.) Internat. clin. Bd. 1, 30. ser., S. 194—201. 1920. 

Bei einem 14jährigen chinesischen Knaben fand sich eine bis zum Nabel reichende, frei 
bewegliche Milz. Außerdem erhebliche Vergrößerung der Leber, hochgradige Anämie, wässerige 
Stühle; Schwäche und Unfähigkeit zu gehen, Nasenbluten, Fieber; keine Schmerzen. Später 
wurde der Patient halb benommen, bekam wechselnde Temperaturen, Anzeichen von Milz- 
absceß und schließlich Untertemperaturen. Eine bestimmte Diagnose konnte nicht gestellt 
werden. Die Milz wurde exstirpiert, der Hilusstumpf peritonealisiert. In einer erweichten 
Stelle der Milz fanden sich Eiterzellen. Nachdem ein tiefer Shock nach der Operation durch 
Kochsalz und Adrenalin überwunden war, erholte der Patient sich schnell und genas vollständig. 
Das Gewicht der Milz betrug 3 Pfund. Bei einem zweiten mehr chronischen Fall von Milz- und 
Leberschwellung mit Komplikationen von seiten des Herzens und der Nieren entstand beim 
Lösen von Adhäsionen zwischen Milz und Zwerchfell ein Riß in der Milz, der zu Blutverlust 
führte und zu schneller Beendigung der Operation nötigte. Zwei Stunden nach der Operation 
starb der Patient trotz Kochsalzinfusion. Die Milz war 36 cm lang und wog 4!/, Pfund. Verf. 
hält es für nützlich, sogleich nach Vorlagerung der Milz Kochsalzlösung in die Bauchhöhle zu 
füllen, um durch schnelle Wiederherstellung des Druckes gegen das Zwerchfell den Shock zu 
verhüten. Der unglückliche Ausgang des zweiten Falles hätte sich nach Ansicht des Verf. 
vielleicht vermeiden lassen, wenn die Unterbindung der Gefäße nach Feststellung der Unbe- 
weglichkeit der Milz infolge von Verwachsungen von einen besonderen Lumbalschnitt aus vor- 
genommen worden wäre. Beide Fälle wurden in China von Dr. Yocum operiert. Die ziemlich 
ausführlichen Literaturangaben entstammen vorwiegend dem China Medical Journal. 

Hochheimer (Bocholt i. W.). 
Harnorgane: | 
Ser6ös, Manuel: Der Nierenbeckenschnitt bei Nierensteinen. Progr. de la clinica 


Jg. 8, Nr. 86, S. 65—78. 1920. (Spanisch.) 

Auf Grund seiner anatomischen Untersuchungen und seiner Erfahrung bei 4 Fällen, 
tritt Verf. warm für die Pyelotomie bei Nierensteinen ein. S. weist auf die großen 
Vorteile dieser Operation gegenüber dem Nierenschnitte hin; die größere Blutung und 
die notwendige Zerstörung von Drüsensubstanz fallen fort. Zur Ausführung der Pyelo- 
tomie ist aber eine genaue topographische Lokalisation des Steines innerhalb der Niere 
eine durchaus notwendige Vorbedingung. Es ist nötig, mittels Röntgenaufnahme 
sowohl die Zahl wie die Form der Steine sicher festzustellen, ebenfalls ob der Stein im 
unteren oder oberen Teil des Beckens gelegen ist. Nur solche, die sich im unteren 
Kelch befinden, dürfen nach Ansicht des Verf.s mittels Nierenbecken- 
schnitt entfernt werden. Infolge der länglichen, nach oben zu erweiter- 
ten Form des oberen Kelches ist es unmöglich, auf diesem Wege Steine 
daraus zu entfernen. Die Steine sollen auch glatt sein und nicht verzweigt, da sie 
im Ganzen entfernt werden müssen. Eine Mehrzahl von Steinen stellt keine Gegen- 
indikation dar. Die Operation wird nur dann unmöglich, wenn die Verwachsungen 
mit dem umgebenden Gewebe so stark sind, daß die Niere nicht ordentlich vorgezogen 
werden kann, außerdem bei starker Infektion des Nierenbeckens. Zur sicheren Fest- 
stellung der Lage des Steines im Röntgenbilde muß man seine Beziehungen zum Nieren- 
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umriß und zur Wirbelsäule heranziehen. Je weiter außerhalb des Nierenschattens der 
Stein liegt, desto günstiger für die Pyelotomie. Wenn die Umrisse der Niere nicht 
sichtbar sind, liegt der Stein im Nierenbecken, ebenso wenn er nicht weiter als 5 cm 
von der Mittellinie entfernt ist, und wenn der Schatten zwischen dem ersten und zweiten 
' Lendenquerfortsatz gelegen ist. Der Nierenbeckenschnitt darf nur an der hinteren 
Wand des Nierenbeckens angelegt werden, und zwar muß vorher die Niere gut vor- 
gezogen werden. Eine völlige Isolierung der Nierenbeckenwand ist nicht notwendig. 
Bei seinen Fällen fand Verf. an der Stelle der Wahl sklerotisches Gewebe auf der Wand 
sitzen, das er durchtrennte, und das der Naht Festigkeit verlieh. Ehe das Becken 
eröffnet wird, müssen alle kleinen Gefäße genau unterbunden werden, größere nach 
hinten abgeschoben. Nach Entfernung des Steines empfiehlt Verf. eine Sonde in den 
Ureter einzuführen, um dessen Durchgängigkeit festzustellen. Der Verschluß der 
Nierenbeckenwunde wird durch wenn möglich zweietagige Catgutnaht erreicht. Fistel- 
bildung kam bei seinen 4 Fällen nicht vor. Lazarraga (Malaga). 


. Legueu, F.: Les orientations nouvelles du problème de la néphrectomie. (Neue 
Gesichtspunkte zur Frage der Nephrektomie.) Journ. d’urol. Bd. 9, Nr. 1,8. 1—9. 1920. 
Durch den Ureterenkatheterismus und die chemisch-mikroskopische und bakterio- 
logische Untersuchung des Harns beider Nieren wird einwandfrei die erkrankte Niere 
festgestellt. Weniger verläßlich ist der Ureterenkatheterismus bei der Funktions- 
prüfung der Nieren. Verf. läßt die Ureterensonde 2 Stunden liegen und prüft nach 
Erzeugung einer experimentellen Polyurie die Menge des ausgeschiedenen Urins. 
Die gefundenen Werte gestatten aber nicht zu entscheiden, ob eine Niere gesund oder 
krank ist. Ebenso unzuverlässig ist die Bestimmung der zufälligen Urinkonzentration 
an Harnstoffen und Chloriden. Zuverlässig sind die Bestimmung des Stickstoffgehaltes 
und der Konstante. Bei zahlreichen einwandfrei festgestellten einseitigen Nieren- 
erkrankungen (Steine, Hydronephrose, Tuberkulose) hat Verf. ausschließlich die Kon- 
stante bestimmt. Eine Gegenüberstellung der Fälle, die mit dem Ureterenkatheteris- 
mus untersucht, mit denen, bei denen nur die Konstante bestimmt wurde, ergab 3,2%, 
bzw. 4%, Mortalität. Der Ureterenkatheterismus ist nach den Erfahrungen des Verf.s 
nur notwendig zur Bestimmung der erkrankten Seite, aber nicht erforderlich zur Funk- 
tionsprüfung der Nieren. Liegt die Konstante unter 0,100, so ist die Nierenerkrankung 
einseitig und die Nephrektomie der durch irgendeine Untersuchungsmethode als krank 
erkannten Niere kann ohne Bedenken ausgeführt werden. Wenn die Konstante mehr 
als 0,120 beträgt, ist die Nephrektomie nicht absolut kontraindiziert. Werte von 0,140 
erfordern große Vorsicht, besonders bei doppelseitiger Erkrankung. In Zweifelsfällen 
ist Freilegung beider Nieren nicht zu umgehen. Frangenheim (Köln). 


Buerger, Leo: Unusual cases of ureteral calculus. (Ungewöhnliche Fälle von 
Ureterstein.) Internat. journ. of surg. Bd. 33, Nr. 3, S. 65—69. 1920. 

1. Fall. 32jährige Frau, vor 4 Jahren nach Uterusoperation und Appendectomie katheteri 
siert, seitdem Urinbeschwerden und Schmerzen in der rechten Lumbalgegend. Seit 2 Wochen 
häufige Koliken der rechten Nierengegend, viertel- bis halbstündliche schmerzhafte Urin- 
entleerungen, leichtes Erbrechen. Damals wurde von anderer Seite durch Cystoskopie ein Hin 
dernisim rechten Ureter festgestellt, und Argyrolinjiziert, worauf sofort hohes Fieber, 
T auch Krämpfe, Bewußtlosigkeit und Urinretention auftraten. Cystoskopie durch 

erf. am 2. IX. 1919 ergab einen auch röntgenologisch nachweisbaren 1: !/, cm großen Stein, 
5 cm über der Blasenmündung des dadurch völlig verschlossenen rechten Ureters, geringe 
Absonderung der linken Niere bei positiver Phenolsulphophthaleinprobe. Deshalb am 5. IX, 
1919 pararectale extraperitoneale Freilegung des rechten unteren Ureters, der mit dem 
Peritoneum verlötet, von einem entzündlichen Exsudat und Granulationsgewebe umgeben 
war und sich als völlig durchtrennt erwies. Zwei cm unterhalb der mit teilweise organi- 
sierten Blutgerinnseln bedeckten Rupturstelle fand sich der fest im Ureter eingeklemmte Stein. 
Entfernung des Steins, Resektion der brüchigen Ureterstümpfe auf !/, Zoll Länge, kleiner 
Längsschnitt an jedem Stumpf und zirkuläre Naht mit Chromcatgut. Wundnaht bis auf eine 
Drainöffnung. An dieser Stelle bildete sich eine Urinfistel. Deshalb am 16. IX. cystosko- 
pische Einführung eines Ureterenkatheters, der aber nur 5 cm über die Uretermündung hinaus- 
zuschieben war. Wiederholung des Ureterkatheterismus am 4. X., wobei es gelang, den Ka- 
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theter über die Nahtstelle vorzuschieben und eine größere Menge retinierten, eiterhaltigen Urins 
zu entleeren. Dieser Katheter blieb bis zum 8. X. liegen, während die Urinfistel versiegte und 
die Wunde zu heilen begann. Am 15. X. Entlassung der Patientin. Am 23. X. normaler 
cystokopischer Befund. 

Der Fall beweist die erstaunliche Tatsache, daß selbst in Fällen von schwerer 
Zerstörung des Ureters durch eingekeilten Stein mit hochgradiger Entzündung der 
Umgebung und Zeichen von Niereninfektion die Resektion und Naht des Ureters noch 
erfolgreich durchgeführt und die Nephrektomie vermieden werden kann. Er 
zeigt auch den Wert des Ureterdauerkatheters für die Beseitigung der nach 
Ureternaht auftretenden Urinfistel. 

2. Fall. 31jähriger Mann, dem im Frühjahr 1918 die rechte Niere wegen Steininfektion 
entfernt war, der damals schon einen Stein im linken Ureter gehabt und seitdem ständig an 
Schmerzen in der linken Lumbalgegend gelitten haben wollte. Seit 2 Tagen Schüttelfröste, 
Oligurie, zeitweilige Bewußtseinstrübung. Die Cystoskopie ergab ödematöse Ver- 
schwellung der linken Uretermündung, die sich durch den Katheter überwinden ließ, worauf 
sich plötzlich ein Schuß reinen Eiters entleerte und der Katheter ohne Schwierigkeit aufwärts 
glitt. Röntgenologisch wurde 3 oder 4 cm über der Uretermündung ein dreieckiger Stein 
nachgewiesen. Niere mäßig vergrößert fühlbar. Bei der Operation am 5. XII. führte der 
pararectale Schnitt auf starkes Ödem um den verdickten und entzündeten Ureter, in der gan- 
zen linken Fossa iliaca und im retroperitonealen Raum. Der konische Stein saß 3!/, cm über 
der Blase, ließ sich in eine normale Partie des Ureters schieben und dort entfernen. Naht des 
Ureters und Schichtnaht der Wunde bis auf eine untere Drainöffnung. Naoh der Operation 
Urinfistel und urämische Zustände, die zurückgingen, während die Fistel und häufiges Fieber 
bestehen blieben. Auf Grund des cystoskopischen Befundes nahm man an, daß unterhalb 
der Ureterotomiestelle eine entzündliche Stenose bestand. Auffälligerweise entleerten sich trotz 
der Fistel täglich 40—70 Unzen Urin durch die Blase. Wegen des Fiebers und der ausgesproche- 
nen Nierenvergrößerung am 30. I. 1919 nochmalige Operation mit der Absicht einer 
Nephrotomie oder Nephrostomie. Dabei fand sich in der Umgebung der Niere und des Ureters 
eine mit viel eitrigem Urin gefüllte Höhle, die unter Verzicht auf einen weiteren Eingriff drai- 
niert wurde, worauf sich die vermeintliche Ureterfistel in wenigen Tagen schloss. Weitere 
Wundheilung o. B. 


Die Deutung dieses Falles ist nur möglich, wenn man annimmt, daß niemals 
eine Ureterfistel bestanden hat, daß vielmehr eine spontane Perforation einer 
infizierten Hydronephrose eingetreten ist, worauf sich der eitrige Urin retroperitoneal 
am Ureter entlang bis in die Gegend der Ureterotomie senkte und hier durch die erste 
Operationswunde nach außen abfloß. Das bei der ersten Operation festgestellte Ödem 
wird trotz des fehlenden Geruches Urin gewesen sein. Der Fall lehrt die Notwendigkeit, 
bei Feststellung eines Uretersteins nach Entfernung der infizierten zweiten Niere den 
Stein sobald wie möglich operativ anzugreifen. Kempf (Braunschweig). 

Schwarz, Oswald: Untersuchungen über die Physiologie und Pathologie der Blasen- 
funktion. VI. Mitt. Die genuinePollakisurie und die Prinzipien ihrer Behandlung. (Urol. 
Abt., allg. Poliklin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 33, Nr. 10, S. 210—214. 1920. 

Zur Erklärung der genuinen Pollakisurie, die in einem plötzlich und stark auf- 
tretenden vermehrten Harndrang ihren Ausdruck findet, muß nach einem konstitu- 
tionellen Faktor gesucht werden. Der krampfartige Charakter des Harndrangs, der 
oft zum Benässen der Kleider führt, läßt an eine allgemein erhöhte Reizbarkeit des 
autonomen Nervensystems denken und führt Schwarz dazu, eine Analogie mit der 
spasmophilen Disthese anzunehmen. Dementsprechend hat ihm die Einverleibung 
von Calcium in großen Dosen mit seiner antitetanoiden Wirkung zum Teil gute Erfolge 
bei der Behandlung ergeben. Benutzt wurde Afenil-Knoll, eine 1Oproz. Lösung von 
Caleiumchlorid-Harnstoff, und zwar 10 ccm, intravenös injiziert. Von 29 Patienten 
blieben 3 unbeeinflußt, bei den übrigen wurde der Harndrang entweder ganz beseitigt, 
oder doch erheblich abgestumpft. Auffallend ist die Dauerwirkung nach nur einmaliger 
Injektion. Draudt (Darmstadt). 

Formiggini, Benedetto: Contributo allo studio istologico della mucosa vescicale 
extrofica. (Beitrag zum histologischen Studium der ekstrophischen Blasenschleimhaut.) 
(Sez. chirurg., osp. civ., Castel S. Gidvanni.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 10, S. 252—254. 1920. 

Histologische Untersuchung eines 16. Falles (bisher 15 genauer untersucht und ver- 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. VIIL 11 


— 162 — 


öffentlicht): Säugling von 9 Tagen, der 5 Tage nach Operation an Urämie starb. 
Die von früheren Autoren studierten Strukturverhältnisse ergaben im einzelnen fol- 
gendes: Vorhandensein von zylindrischen und kelchförmigen Epithelzellen, ferner 
Partien von Schleimhaut ähnlich der des Dickdarms mit dem Unterschied, daß die 
Lieberkühnschen Drüsen weniger regelmäßig verteilt sind und die Muscularis mucosae 
fehlt. Das Oberflächenepithel ist keratohyalin verwandelt; Umwandlung der Schleim- 
haut in Epidermis sowohl peripher als zentral; Auftreten von tubulären Drüsen, deren 
Epithel allmählich von Pflaster- zu hohem Zylinderepithel übergeht mit Schleim- und 
Cystenbildung. Im Falle des Verf. war der periphere Teil der Blasenschleimhaut 
flach, der zentrale papilliform; das Epithel fehlte stellenweise besonders an der Peri- 
pherie gänzlich, anderswo bestand das Stratum nur aus wenigen Zellen, in dem Binde- 
gewebe stellenweise hämorrhagische Infiltrate. In. der Nähe der Haut zeigte die 
Schleimhaut Pflasterepithel wie in normaler Blase, nach dem Trigonum zu zeigten die 
Papillen das Aussehen von verzweigten Drüsen, die mit Plattenepithel ausgekleidet 
waren; an anderen Stellen des Trigonum fanden sich Epithelzapfen, die aus volumi- 
nösen polygonalen Zellen mit großem Kern bestanden; in einzelnen der großen Zellen 
waren Höfe um den Kern, die schließlich zu cystischen Höhlungen führten und durch 
Fortfall der Zwischenwände das Aussehen einer verzweigten Drüse boten. Anderer- 
seits waren in der Tiefe der Schleimhaut bzw. den oberflächlichen Schichten der Musku- 
laris cystisch entartete, rundliche Zellenanhäufungen, in den kleinen Hohlräumen mit 
mehrfacher, in den großen mit einfacher Zellschicht; die Räume selbst mit Detritus 
gefüllt. Die Infiltrate und Hämorrhagien führt Verf. auf Reizerscheinungen durch 
äußere Einflüsse zurück, während er die degenerativen Erscheinungen in den Epithel- 
zaphen und die Cystenbildung als Folge von Zirkulations- und Ernährungsstörungen 
ansieht durch chronische Entzündungen nach Trauma, dem die ekstrophische Blase 
schon im embryonalen Leben ausgesetzt sei. Die Papillenbildung im Trigonum wird 
auch bei normaler Blase beobachtet und die rundlichen Zellanhäufungen in der Tiefe 
der Schleimhaut entsprächen den von Brunschen Epithelknötchen. Das Fehlen 
der zylindrischen und schleimbereitenden Zellen oder wirklicher Drüsen in dem 
Falle des Verf. ist auch von anderen Autoren bei Neugeborenen festgestellt worden. 
Das späte Auftreten der schleimbildenden Zylinderzellen würde danach als Metaplasie 
der Epithelzellen und Anpassung an die geänderte Funktion zum Schutz gegen äußere 
Einflüsse zu deuten sein. Nicht so leicht zu erklären ist das Fehlen der Drüsen- 
bildung bei Neugeborenen, die von anderen Autoren bei älteren Individuen 
meist beobachtet wurde. Sie wird auf Mißbildung im frühen Embryonalstadium, 
Stehenbleiben auf der Stufe der Kloakenbildung, Verharren oder Umbildung des Epi- 
thels in der vorderen Hälfte der Kloakenwandung (Blase) in denselben entodermalen 
Zustand wie das der hinteren Hälfte (Mastdarm) zurückg: führt. Erst wiederholte 
Untersuchungen bei Neugeborenen können über deh Ursprung dieser merkwürdigen 
Drüsenbildung Aufschluß geben. Frank (Köln). 

Day, Robert V.: Contracture of the bladder-neck and other obstructions thereat, 
exclusive of prostatic hypertrophy and cancer, and their treatment. (Contracturen 
und andere Verlegungen des Blasenhalses mit Ausnahme der durch Prostatahyper- 
trophie und Krebs bedingten und ihre Behandlung.) California State journ. of med. 
Bd. 18, Nr. 5, S. 158—160. 1920. 

Verf. bespricht die Behandlung von Fällen mit Faltenbildung bzw. Umwandlung 
des Blasenhalses in einen harten, fibrösen Ring, Fälle, die vielfach von allgemeinen 
Chirurgen (d.h. Nichturologen) verkannt, und in der Annahme einer Harnröhren- 
striktur fälschlich mit Urethrotomie behandelt werden. Geeignet für solche Fälle 
sind die Operationen nach Bottini und Chetwood und vor allen die klassische 
„Punchoperation“ von Young, die aber besonders für schwächliche Patienten auch 
ihre Nachteile hat, wie erhebliche Nachblutungen, Blasentenesmen, Fieber. Außerdem 
gibt es Fälle, in denen das Yo ungsche Instrument nicht ohne rohe Gewalt und die Gefahr 
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schwerer Zerreißung durch‘ den contracturierten Blasenhals durchgeführt werden kann. 
Dann muß man zu dem Bugbeeschen Hochfrequenzverfahren (nachteilige Folgen des- 
selben zuweilen Epididymitis und septisches Fieber) oder zu der Mac Gowanschen 
Modifikation der Youngschen Methode greifen, bei der das Instrument nach supra- 
pubischer Öffnung der Blase oder von einem Schnitt in die hintere Harnröbre aus ein- 

wird. Verf. bevorzugt gleichfalls die offene Operationsweise, indem er von 
einem hohen Blasenschnitt aus den fibrösen Ring am Blasenhals mit dem Zeigefinger 
dehnt und mit der anderen Hand das Youngsche Instrument von unten hindurch- 
schiebt. In den gar nicht seltenen Fällen, wo die Affektion des Blasenhalses mit einer 
inpermeablen Harmröhrenstriktur (z. B. der Pars membranacea) vergesellschaftet ist, 
geht er so vor, daß er zunächst eine suprapubische Cystotomie ausführt und je nach 
der Nierenfunktion gleich im Anschluß daran oder in einer zweiten Sitzung eine peri- 
neale Urethrotomie vornimmt, das Punchinstrument vom Damm aus einführt und unter 
Leitung des suprapubisch eingehenden Fingers in die Blase dirigiert. Im übrigen unter- 
scheidet sich die Operationsmethode des Verf. von dem Youngschen Verfahren noch 
dadurch, daß er zur Vermeidung von Nachblutungen das in das Fenster des Instru- 
ments vorquellende Gewebe durch eine mit Hochfrequenzströmen betriebene Elek- 
trode verkocht und dann erst fortkneift. Die Erfahrungen des Verf. gründen sich auf 
fast 40 in der Privatpraxis und an einem der größten Krankenhäuser Amerikas be- 
handelte Fälle. Kempf (Braunschweig), 
Männliche Geschlec : 

Tengvall, E.: Importance des recherches cliniques sur la fonction rénale avant 
la prostatectomie. (Die Bedeutung der klinischen Nierenfunktionsprüfung vor der 
Prostatektomie.) (XII* congr. Scandin. de chirurg., Christiania, 3—5. jul. 1919.) 
Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5, S. 501—504. 1920. 

Tengvallhat in 25 Fällen von Prostatahypertrophie vor der Operation die Wasser- 
probe nach Volhard ausgeführt, um Klarheit über die Nierenfunktion zu gewinnen. 
Er hält die Methode für sehr wertvoll. Ergibt die Probe eine ausreichende Urinabson- 
derung mit normaler Harnstoffkonzentration, so kann man die Prostatektomie sogleich 
vornehmen. Andernfalls soll man von diesem Eingriff zunächst Abstand nehmen 
und sich mit Dauerkatheter oder Cystostomie suprapubica behelfen. Durch vermehrte 
Wasserzufuhr kann man eine künstliche Polyurie erzeugen und damit die Nierenfunk- 
tion verbessern. In 5 Fällen, die zunächst eine schlechte Nierenfunktion mit der Vol- 
hardschen Probe ergaben, gelang es so, die Funktion zu verbessern, so daß später die 
Prostatektomie erfolgreich ausgeführt werden konnte. Tilligren (Maria-Hospital 
in Stockholm) und Ingebritsen (Christiania) haben im wesentlichen die gleichen 
Erfahrungen gemacht. Wolfsohn (Berlin). 


Keyes, Edward L.: Prostatism. (Prostatismus.) Boston med. a. surg. journ, 
Bd. 182, Nr. 4, S. 79—83. 1920. 

Prostatismus ist die beste Bezeichnung für die Erschwerung der Urinentleerung 
durch adenomatöse oder sklerotische Veränderungen der Drüsen am Blasen- 
hals. Das Prostataadenom oder die sog. Prostatahypertrophie, deren Ätiologie noch 
ungeklärt, jedenfalls nicht mit der Gonorrhöe in Verbindung zu bringen ist, zwingt 
ihre Opfer ungefähr im 65. Lebensjahre, den Arzt aufzusuchen. Die schon in den 
20er Jahren vorkommende, in der Regel aber zwischen dem 50. und 65. Lebensjahre 
auftretende, auf Gonorrhoe oder Blasenstein beruhende sklerotische Prostatitis äußert 
sich in nur geringer Vergrößerung, aber narbiger Umwandlung des Organs, die man 
am besten bei der Operation von oben feststellt, wenn man den Finger in die hintere, 
einen sklerotischen Ring darstellende Harnröhre einzuführen sucht. Das gelingt nur 
unter gewaltsamer Zerreißung dieses Rings, und auch die Zerreißung der Schleim- 
haut und die Auslösung der oft gleichzeitig adenomatös veränderten Drüsenlappen 
stößt auf Schwierigkeiten. Urinretention, d.h. die Zurückhaltung von mindestens 
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50 com Urin nach spontaner Harnentleerung, die nicht mit der durch die verschiedensten 
Ursachen hervorgerufenen Polyurie, einer vermehrten Produktion von Harn, zu ver- 
wechseln ist, beobachtet man noch bei anderen als den erwähnten Zuständen, so bei 
Prostatacarcinom, Tabes, Blasendivertikel, Blasenstein oder Tumor, Prostatastein. 
Die Differentialdiagnose dieser Affektionen wird besprochen. Bei der Behand- 
lung des Prostatismus hat man zu berücksichtigen, daß die Operation ein blindes, 
blutiges, brutales Verfahren mit hoher Mortalität, selbst bei geeigneter Vorbehandlung 
darstellt, dessen Ablehnung man einem sehr großen Teil der Ärzte und des Publikums 
trotz der günstigen Beurteilung durch die Urologen nicht verdenken kann. Wenn man 
operiert, soll man jedenfalls im Frühstadium des Prostatismus eingreifen. Zwecks 
Auswahl der geeigneten Operationsmethode soll man drei Gruppen von Fällen unter- 
scheiden: 1. die rein adenomatösen Formen mit gleichmäßiger Beteiligung ganzer 
Lappen; 2. die partiell adenomatösen Formen, oft kompliziert durch Sklerose; 
3. die rein sklerotischen Formen einschließlich der Hindernisse durch vergrößerte 
Albarransche Drüsen. Die erste Gruppe kann mit Erfolg durch suprasymphysäre 
Prostatektomie behandelt werden, vorausgesetzt, daß man durch Schonung der Schleim- 
haut am Blasenhals postoperative Strikturen vermeidet. Gegen die 2. Gruppe muß 
nach demselben Prinzip vorgegangen werden, wobei zur Vermeidung von Rezidiven 
mit dem in die hintere Harnröhre eingeführten Finger auch kleinste fühlbare adeno- 
matöse Partien enucleiert werden sollen. In solchen Fällen ist aber wegen der gleich- 
zeitigen Sklerose trotzdem mit einem Rezidiv zu rechnen. Zur Behandlung der rein 
sklerotischen Prostata sind die Methoden von Bottini, Chetwood, Young, Gold- 
schmidt, Bugbee und Buerger angegeben. Alle diese Methoden versagen gelegent- 
lich, wie am besten ein Fall des Verf. beweist, der von anderer Seite erfolglos nach 
Buerger operiert war, bei dem dann Verf. den strikturierten Blasenhals zerriß und 
zwei sklerotische Seitenlappen enucleierte, den er ferner zweimal nach Young und 
schließlich nach Bottini operierte und der dann doch noch nach Urinentleerung 
im Stehen 200 ccm Residualharn hatte. In 2 oder 3 derartigen Fällen hat Squier 
mit der totalen Entfernung der Prostata (Durchtrennung der Urethra am Blasenhals 
und an der Pars membranacea mit Vernähung der Harnröhrenstümpfe) sehr gute 
Resultate erzielt. Im großen und ganzen muß man sich aber bezüglich der Behand- 
lung der Prostatasklerose sehr pessimistisch aussprechen. Kempf. 

Blum, Viktor: Über Indikationen und Kontraindikationen der Prostatektomie. 
(Urol. Stat...Sofien-Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 33, Nr. 20, S. 419—423. 
1920. 

Die konservative Behandlung der Prostatahypertrophie und auch die Palliativ- 
operation bringt höchstens vorübergehende, niemals dauernde Erfolge. Die Mortalität 
beim dauernden Katheterismus beträgt 8—10%, bei den sexualen Operationen 271/,%, 
bei der Blasendrainage, Punktion, Cystostomie 33%. Da die Mortalität bei der perinealen 
Prostatektomie nur 3,8—6,5 und bei der suprapubischen nur 5,5—8,5% beträgt, ist die 
chirurgische Radikalbehandlung die ungefährlichere und die einzige, die Erfolg ver- 
spricht. Bei der IndikationsstelJung zur Operation ist auf verschiedene Punkte Rück- 
sicht zu nehmen: wenn man sich nicht wie Freyer in London auf den Standpunkt 
stellen will, daß die Prostatektomie in jedem Falle, selbst bei kachektischen und ster- 
benden Patienten, gerechtfertigt sei. 1. Das Alter des Kranken spielt keine wesentliche 
Rolle, selbst jenseits des 90. Lebensjahres vertragen Patienten diesen Eingriff noch gut. 
2. Der Allgemeinzustand ist sorgfältig zu berücksichtigen. Schwere Nierenschädigungen, 
fortgeschrittene Harnkachexie, Urämie, schwerer Diabetes bilden eine absolute Gegen- 
indikation ; ebenso ist die Operation bei cerebralen und spinalen Lähmungen und schwe- 
ren Erkrankungen der inneren Organe an Tuberkulose oder Carcinom zu unterlassen. 
Bei stärkerer Arteriosklerose und Herzstörungen ist größte Vorsicht nötig. 3. Der Zu- 
stand der Blase selbst ist ebenfalls bei der Indikationsstellung zu berücksichtigen. Chro- 
nische Bakteriurien und Cystitiden sind geradezu eine der wichtigsten Indikationen zu 
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Operation. Bei sehr schweren Formen der Blaseninfektion empfiehlt sich eine Vorbe- 
reitung mittels Dauerkatheter und Spülung. Die Gefahr einer postoperativen Infektion 
ist nicht groß; die jahrelange Gewöhnung an die Bakterientoxine des septisch infizierten 
Harnes kann sogar eine gewisse Immunität verleihen. Auch die entzündlichen Er- 
krankungen der genitalen Drüsen, akute und chronische Prostatitis gehören zu den 
wichtigsten Indikationen zur Operation. Beim Bestehen größerer Abscesse wird man 
zweckmäßig erst diese heilen und dann zur Radikaloperation schreiten. Steinbildungen 
sind ebenfalls, da die Lithotripsie beim Prostatiker oft schwierig ist, Veranlassung zur 
Operation. 4. Die anatomische Form der hypertrophischen Prostata spielt bei der Indi- 
kationsstellung keine wesentliche Rolle. Im klinischen Bild der Prostatahypertrophie 
lassen sich drei Stadien unterscheiden : Stadium praemonitorium (gehäufter Harndrang, 
aber keine Verhaltung, keine Cystitis), Stadium retentionis (dauernder Residualharn oder 
komplette Harnverhaltung mit Störung des Allgemeinbefindens), Stadium distentionis 
vesicae (überdehnte Blase mit Ischiuria paradoxa und schwerer Störung des Allgemein- 
befindens). Im ersten Stadium ist die Operation nicht injiziert, weil viele Kranke durch 
Jahrzehnte oder zeitlebens in diesem Stadium bleiben können. Das zweite Stadium 
bildet das Hauptkontigent. Beim 3. Stadium kommt es auf den Allgemeinzustand an. 
Als Verfahren der Wahl ist die suprapubische Operation in reiner Lokalan- 
ästhesie mit l proz. Novocainlösung anzuraten. von Tappeiner (Greifswald). 

Jones, John F. X.: A case of simple hypertrophy of the prostate. (Ein Fall 
von einfacher Prostatahypertrophie.) New York med. journ. Bd. 111, Nr. 17, 
S. 720—721. 1920. 

Beschreibung eines Falles von zweizeitig ausgeführter suprapubischer Prostatektomie, 
16 Tage nach Anlegung der Blasenfistel. Es interessiert lediglich der Erfolg der Operation, 
trotzdem die Phenolsulphophthaleinausscheidung sehr schlecht war (5% in der ersten 
Stunde, 10% in der zweiten), ferner, daß die Blase nach der Operation mehrere Tage ständig 
mittels eines Tropfapparates berieselt wurde. Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 

Angel, P. et J. Watrin: Sur le rôle de la vésicule séminale chez ľhomme. 
(Über die Rolle der Samenblase beim Menschen.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 83, Nr. 8, S. 236—238. 1920. 

Die alte Auffassung der Samenblasen als Samenreservoire steht im Widerspruch 
zu verschiedenen Versuchen und Beobachtungen, welche zeigen, daß bei bestimmten 
Säugetieren (Nager) Spermatozoen in den Samenblasen fehlen oder der Blaseninhalt 
nicht mit dem der Ampullen der Vasa deferentia übereinstimmt. Zahlreiche andere 
Beobachtungen ergeben den Drüsencharakter der Bläschen beim Menschen 
und Säugetier. Einseitige Kastration oder die Resektion der Samenkanäle bei 
verschiedenen Nagern ließen Form und Größe der Bläschen unverändert. — In4 vom 
Verf. am Menschen beobachteten Fällen mündeten die Samenblasen 
getrennt von den Kanälen auf dem Colliculus seminalis. Obwohl also in 
diesen Fällen die Samenbläschen niemals die Rolle von Reservoiren übernehmen ` 
konnten, unterschieden sie sich doch weder im Volumen noch sonst irgendwie von 
denen normaler Personen. Verf. schließt daraus, daß die Sekrete der oberen 
Genitalwege sich nicht in den Samenblasen anhäufen und daß der 
Inhalt der letzteren ein selbsterzeugter ist. Der Spermatozoenbefund in den 
Bläschen ist für die alte Auffassung nicht beweiskräftig und hängt nur von den ana- 
tomischen Verhältnissen ab, die nach den einzelnen Arten variieren und den Zutritt 
von Samen gestatten oder verhindern. Krauss (Grünberg i. Schles.). 

- Rotek, Josef: Streptothrix urethritidis als Ursache chronischer U ital- 
erkrankungen. Časopis lékařův českých Jg. 59, Nr. 18, S. 306—309 u. Nr. 19, 
8. 327—330. 1920. (Tschechisch.) 

Bei der bakteriologischen Untersuchung des Urethralsekretes von 75 Fällen, 
deren klinische Diagnose Gonorrhöe lautete, wurden in 13 Fällen Trichomyceten ge- 
funden. Zur Untersuchung wurde Eiter aus der Urethra, Prostatasekret oder Urin 
verwendet. In diesen Sekreten finden sich nur Conidien, jedoch in den verschiedensten 
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Formen, kleine kugelförmige, kokkenähnliche, ferner solche, die Gono- oder Diplo- 
kokken gleichen, auch den Streptokokken, Streptediplokokken und Streptodiplo- 
bacillen ähnliche Formen. Die Kulturen wachsen am besten auf Nährböden mit reich- 
lichem Gehalt an menschlichem Blutserum oder defibriniertem Menschenblute. Auch 
sterilisierter Menschenurin von normaler Zusammensetzung ist ein guter Nährboden. 
Auf Blutagar bildet sich in der ersten Phase der Entwicklung ein Mycelrasen in Form 
eines weißen Belages. Auf geeigneten, festen Nährböden kommt es zur zweiten Phase 
der Entwicklung, den Lufthyphen, kleinen, dünnen Fäden mit keulenförmiger Ver- ' 
dickung am Ende. Durch Gliederung entstehen Conidien, die kettenförmig angeordnet 
sind. Unter den beobachteten 13 Fällen wurde in 5 Fällen Streptothrix in Reinkultur 
gefunden, in 6 Fällen vergesellschaftet mit anderen Bakterien, vorwiegend Staphylo- 
coccus albus, in 2 Fällen gemischt mit Gonokokken. Der Beginn der Erkrankung ist 
schleichend, der Verlauf chronisch. Bei 2 Fällen lag der Beginn 10 Jahre zurück. 
Die Tendenz, Abscesse mit Fisteln zu bilden, die Unwirksamkeit der antigonorrho- 
ischen Behandlung, ferner die mikroskopische Betrachtung des Sekretes können den 
Verdacht auf Streptotrichose erwecken. Die Diagnose ist nur durch bakteriologische 
Untersuchung zu stellen. Eine spezifische Vaccinetherapie (mit Streptotrichin) führte 
in drei behandelten Fällen zur vollen Heilung. Verf. nennt den Erreger Streptothrix 
urethritidis und die Krankheit: Streptotrichose des Urogenitaltraktus.. Kindi. 

Hofmann, Konrad: Der Kryptorchismus als Folgezustand der Mißbildung des 
Processus vaginalis peritonei. (Chirurg. Abt. , evang. Krankenh. Kalk, Köln.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 19, S. 443—445. 1920. ` 
-o Der wachsende Processus vaginalis nimmt auf seinem Wege zum Scrotum den von 
ihm umklammerten Hoden mit. Der Descensus ist also kein aktiver Vorgang. Miß- 
bildung oder Entwicklungshemmung des Scheidenfortsatzes bedingen Wachstums- 
hemmung (aber nicht Mißbildung!) des Testikel. Normale Verhältnisse entstehen, 
wenn der Scheidenfortsatz sich vall auswächst, den Hoden mitnimmt und sich regel- 
recht rückbildet. Bleibt diese Rückbildung aus: Hernia scrotalis congenita. Wird das 
Auswachsen des Scheidenfortsatzes gestört: Bauch- oder Leistenhoden. Aus diesen 
entwicklungsgeschichtlich-anatomischen Überlegungen resultieren folgende Anforde- 
rungen an die Operation: 1. Entbindung des Hodens aus der Umklammerung 
des Proc. vagin. 2. Auslösung des Hodens und Samenstrangs weit über 
den inneren Leistenring hinaus. Operationsplan: Übliche Eröffnung des 
Leistenkanals. Auspräparieren, Eröffnung und quere Durchtrennung des Proc. vagi- 
“nalis. Die völllge Auslösung des Hodens und Samenstrangs hoch hinauf ermöglicht 
Einlagerung des Testikels ins Scrotum fast ohne Zug. Verf. hatte in 17 Fällen nie nötig, 
die Samenstranggefäße zu resezieren. Posner (Jüterbog). 

Lotheissen, G.: Zur Operation des Kryptorchismus. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, 
Nr. 19. 8. 442—443. 1920. 

Lotheissen löst nach einem Schnitt 2 Querfinger breit oberhalb des Lig. Pou- 
parti, der bogenförmig auf das Scrotum umbiegt, den Proc. vaginalis stumpf vom 
Samenstrang und bindet ihn hoch ab. Nach Erweiterung des Scrotums und vorsich- 
tiger Dehnung des Samenstrangs wird der Hoden in das Scrotum gelagert und am 
tiefsten Punkte von außen festgehalten. Vernähung der Bauchmuskulatur an das Lig. 
Pouparti. Naht der Aponeurose, Vereinigung des skrotalen Bindegewebes über dem 
Samenstrang bis zum oberen Hodenpol herab mit Lembert-Nähten. Der Hoden wird 
durch diese Nähte in den Hodensack hineingedrückt, ist aber hier frei beweglich. 

Ä Frangenheim (Köln). 

Churchman, John W.: Hypospadias, with particular reference to te operation 
ot Bucknall. (Über Hypospadie mit besonderer Berücksichtigung der Operation 
nach Bucknall.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 4, S. 486—492. 1920. 

Die gebräuchlichsten Operationen zur Behandlung der Hypospadie sind 1. Opera- 
tion nach Nové- Josserand. 1. Akt, Bildung einer perinealen Urethrotomie, Ex- 
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cision der Urethraöffnung in der Scrotalgegend und Verschluß derselben; 2.” Akt, 
Tunellierung der Penishaut von der Urethrotomieöffnung bis zur Glans und Einführen 
einer aus der Haut des Oberschenkels gebildeten Röhre; 3. Akt evtl. Schluß der peri- 
nealen Öffnung. Der Erfolg ist davon abhängig ob das freitransplantierte Hautstück 
in der infizierten Gegend einheilt, ist also eine Glückssache. 2. Operation nach Rochet: 
im Princip dasselbe, nur Bildung der Röhre aus Scrotalhaut. Erfolg ebenso wie bei 
1. 3. Operation nach Duplay: 1. Akt perineale Urethrotomie, Bildung zweier Haut- 
lappen auf jeder Seite der Urethra, die über einem Katheter zusammengenäht werden; 
die Wundflächen werden durch Hautlappen aus der Dorsalseite des Penis gedeckt; 
2. Akt evtl. Schluß der perinealen Urethrotomie. Nachteile sind, die Hautlappen stehen 
unter Spannung und sind zu schmal. 4. Operation nach Beck: wie bei 3, nur werden 
die Wundflächen mit einem aus dem Scrotum nach oben gedrehten Lappen gedeckt. 
Nachteile: Die Lappen stehen unter Spannung, der gedrehte Scrotallappen ist schlecht 
ernährt. 5. Operation nach Wood: 1. Akt perineale Urethrotomie, Bildung wunder 
Flächen durch zwei laterale Incisionen neben der Urethra und eines Lappens vom 
Scrotum, der nach oben geschlagen und vernäht wird. 2. Akt evtl. Schluß der Perineal- 
öffnung. Nachteil: schlecht erdachter Hautlappen. 6. Operation nach Rosenberger: 
1. Akt perineale Urethrotomie. Längsincisionen auf jeder Seite der Urethra und Ver- 
lagerung des Penis unter die Haut der Schamgegend. 2. Akt nach Anheilung Abtrennen 
von der Bauchhaut. Die Operation ist gut erdacht, die praktische Durchführung 
aber mit großen Schwierigkeiten verknüpft. 7. Operation nach Lauderer und Bidder: 
1. Akt, perineale Urethrotomie, Anfrischung auf jeder Seite der Urethra und korre- 
spondierender Stellen auf dem Scrotum. Der Penis wird auf das Scrotum gelegt und 
die korrespondierenden Stellen vernäht. Nach Anheilen abtrennen von der Scrotalhaut 
und Vernähen derselben. Diese Idee liegt der Operation von Bucknall zugrunde. 
8. Operation nach Bouisson besteht in der Bildung einer Röhre aus der Scrotalhaut; 
sie ist in der Anlage fehlerhaft. 9. Operation nach Moutet: Bildung eines Scrotal- 
lappens als Dach der Harnröhre und eines aus der Schamgegend heruntergeklappten 
Lappens als Boden. Schlecht gewählte Lappen, die auch zu einem vollen Mißerfolg 
geführt haben. 10. Operation nach Mayo: Derselbe bildet aus der überschüssigen 
Präputialhaut eine Harnröhre, dreht sie um einen Stiel und führt sie an ihren Platz. 
Nach zehn Tagen Anlegen einer perinealen Urethrotomie, der Stiel wird durchtrennt, 
die beiden Harnröhrenenden vernäht. Der Erfolg hängt ab von der Lebensfähigkeit 
des in eine unnatürliche Lage gebrachten Lappens ab. 11. Operation nach Hamilton: 
Russell: Bildung schmaler Hautlappen aus der Penishaut zur Bildung einer neuen 
Harnröhre. Anlegen einer suprapubischen Fistel und Schluß der Hypospadieöffnung. 
Geistreiche aber schlecht ausführbare Operation. 12. Transplantationen. a) Hetero- 
plastisch: Transplantationen von Tierureter, -urethra, -vene. b) Homoplastisch das- 
selbe vom Kadaver. c) Autoplastisch von Venen von demselben Individuum. Erfolge 
sind als Zufallserfolge anzusehen. Bei jeder plastischen Operation muß man sich 
fragen, ob der Patient später besser dran ist. Es sollen breite Flächen aufeinanderliegen, 
jede Spannung soll vermieden werden. Die Nähte sollen den Lappen nur in seiner 
Lage halten, nicht hinziehen. Die Ernährung des Lappens soll ausreichend sein; er 
soll groß genug sein, um evtl. schrumpfen zu können. Die Operation des eigentlichen 
Defekts soll möglichst in einer Sitzung beendet werden. Der Effekt ist um so größer, 
wenn keine Infektion eintritt. | 

Die Operation nach Bucknall besteht im folgenden. Zunächst Korrektion des gekrimm- 
ten Penis in der üblichenWeise, danach soll eine genügend lange Zeit veretrichen sein (mindestens 
3 Monate). Zur Operation wird der Penis auf die Schamgegend gelegt, vier Haltefäden (zwei 
durch Scrotum, zwei durch Penis) zur Anspannung der Haut angelegt, dann folgen zwei seit- 
liche Incisionen an der ventralen Fläche von Penis und Scrotum, die seitlich im rechten Winkel 
etwas verlängert werden, und so zwei seitliche Lappen gebildet, die gut !/, cm breit sind. Das 
in der Mitte stehengebliebene Hautstück ist ebenso breit und bildet mit seiner Penis- und 
Skrotalportion die neue Harnröhre. Der Penis wird dann umgelegt mit der H jieöffnung 
als Drehpunkt, die Seitenlappen werden wie Buchblätter aufeinandergeklappt und durch Nähte, 
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die über dünnen Gummiröhren geknüpft sind, vereinigt. Die eigentliche neue Urethra wird 
durch die Nähte gar nicht berührt. Einführen eines Katheters, der bis zum 5. Tage liegenbleibt. 
Innerlich Brom. Der zweite Akt der Operation wird erstnach vollständiger Heilung un- 
gefähr nach 3 Wochen vorgenommen. Es wird ein Scorotallappen gebildet, dessen freie Enden 
durch Knopfnähte über dem Penisschaft vereinigt werden. Schließen der Sorotalwunde. Das 
funktionelle Resultat ist ein ausgezeichnetes. Das kosmetische kann später noch verbessert 
werden. Bernard (Wernigerode). 

Fischer, Walther und Eduard Birt: Ein Paraffingranulom des Penis. (Disch. 
Medizinsch. f. Chinesen, Shanghai.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 66, 
H. 3, 8. 495—500. 1920 

Verf. berichten über einen 28jährigen Mann, der sich durch Paraffininjektionen sein zu 
klein erscheinendes Glied vergrößern ließ. Die 3—4 ersten Einspritzungen an verschiedenen 
Stellen des Glieds bildeten nur örtliche Knäuel. Die Spritze wurde nach Vornahme eines Schnit- 
tes in die Haut eingestochen. Später wurde noch eine Einspritzung in die Nähe der Eichel vor- 
genommen. 7—8 Monate nach der letzten Einspritzung stellten sich gegen Morgen Schmerzen 
im Gliede ein, die mit einem langsamen Größerwerden des Penis einhergingen. Der Arzt, den der 
Patient aufsuchte, fand ein ständig erregiertes, knorpelartig festes Gebilde, das vom Zeigefinger 
und Daumen kaum umfaßt werden konnte. Von Incisionsnarben konnte nichts mehr festgestellt 
werden. Die Eichel schien ziemlich gestaut; auch lag eine Art chronischer Paraphimose vor. 
Die Schwellung ging auf dem Dorsum penis bis unmittelbar an die Radix, unten zum Teil bis 
in den Bereich des Scrotums. Bei der Operation wurde der Penis in seiner ganzen Länge auf dem 
Rücken gespalten und die Infiltration mit Paraffin, die sich bis unmittelbar an die Corpora 
cavernosa erstreckte, sorgfältig herauspräpariert. Zur Deckung der Wunde war eine Art 
Plastik nötig, so daß unten die schon knappe Scrotalhaut, oben die Haut der Symphysengegend 
benutzt wurde. Das Glied wurde dadurch kurz. Wundheilung per primam. Nach einem Jahr 
waren die Erektionen wieder normal. Das Ergebnisderhistologischen Untersuchung, 
das sehr ausführlich wiedergegeben wird, bietet so ziemlich in allem die gleichen Verhältnisse, 
wie man sie auch sonst bei Paraffingranulomen nach Injektionen mit Weichparaffin oder in 
Ölgranulomen findet. Kolb (Schwenningen a. N.), 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Orndoff, B. H.: Pneumoperitoneum. (Pneumoperitoneum.) Surg. gynecol. a. 
obstetr. Bd. 30, Nr. 4, S. 386—388. 1920. 

Die Anwendung des Pneumoperitoneums erweist sich in der Diagnostik gynäko- 
logischer Erkrankungen als gutes Hilfsmittel. Füllung mit Sauerstoff bis zu 41. Die 
Schultern müssen tiefer liegen als das Becken, Rücken- oder Bauchlage. Möglichkeit 
einer seitlichen Drebung der Patientin ist von Wichtigkeit. Beobachtung mittels des 
Schirmes, nur für feinere Details Photographie. Durch gleichzeitige bimanuelle Unter- 
suchung können die Beckenorgane identifiziert werden, wenn Zweifel bestehen. Das 
Verfahren gibt sicheren Aufschluß über Lage, Größe, Form und Fixation der Genital- 
organe, ihre Dichte und Beziehungen zu den Eingeweiden der Bauchhöhle und erweist 
sich von Wert bei Fibromen, Schwangerschaft, Eierstocktumoren, entzündlichen Adnex- 
erkrankungen, Peritonealadhäsionen und Lageanomalien. 6 Abbildungen von Rönt- 
genogrammen mit den Krankengeschichten. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 

Harttung, H.: Uterus gravidus incarceratus. (Anappschaftskrankenh. Emanuels- 
segen O.-Schl.) Med. Klinik Jg. 16, Nr. 19, 8. 495—496. 1920. 

Bei einer 37jährigen Frau traten im 3. Monat der achten Schwangerschaft drückende 
Schmerzen im Unterleib und nach dem Kreuz zu auf. Das Wasserlassen war stark erschwert, 
später bestand Ischuria paradoxa; Stuhlgang war nur unter heftigem Pressen möglich. Sie 
trat im 5. Monat in ärztliche Behandlung. Die mächtig erweiterte Harnblase stand über dem 
Nabel und enthielt 800 com Residualharn; eitrige Cystitis. Die Reposition des retrovertierten 
Uterus gelang in Narkose ohne jede Schwierigkeit, Der Blasenkatarrh besserte sich unter ent- 
sprechender Behandlung in kurzer Zeit. A. Brunner (München). 

Bell, W. Blair: The treatment of eclampsia by transfusion of blood. (Die Behand- 
lung der Eklampsie mit Bluttransfusion.) Brit. med. journ. Nr. 3097, S. 625. 1920. 

Bell hat auf Grund der Tatsache, daß Placentarextrakt Mäusen injiziert eklamptische 
Anfälle hervorruft, daß aber, wenn der Placentarextrakt mit normalem menschlichem Serum 
vermischt injiziert wird, die Anfälle ausbleiben, in einem Falle schwerer Eklampsie einen halben 
Liter Blut des Gatten der Patientin dieser transfundiert. Der Erfolg war überraschend. Die 
Urinausscheidung, die völlig sistiert hatte, trat wieder auf, die vorher komatöse Patientin kam 
wieder zum Bewußtsein. Der weitere Verlauf war ein glatter. B. veröffentlicht diesen einen Fall, 
um eine Nachprüfung zu ermöglichen. Colmers (Coburg). 
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Emerson, Nathaniel W.: Caesarean section. (Kaiserschnitt.) Boston med. surg. 
journ. Bd. 182, Nr. 11, S. 272—276. 1920. 

Die Nebenverletzungen beim Kaiserschnitt sind so gering, daß bei guter Asepsis 
die Operation fast jeder anderen operativen Entbindungsart vorzuziehen ist. Sehr 
weitgehende Indikationsstellung. Die hohe Zange wird total abgelehnt. Haupt- 
indikationen sind: Enges Becken, Albuminurie, Eklampsie, Placenta praevia, patho- 
logische Fruchtlagen, peritoneale Adhäsionen nach vorausgegangenen Operationen, 
Myom des Uterus. Die Hauptgefahr ist die postoperative Sepsis, daher möglichst 
wenige vaginale Untersuchungen und peinlichste Vorbereitung der Vagina vor der 
Operation. Tabellarische Zusammenstellung von 120 Operationen mit 3 Todesfällen, 
davon 2 bei Placenta praevia. Keine genaueren Angaben über Operationstechnik, 
ob klassischer Kaiserschnitt oder extraperitonealer. Keine Angaben über Temperatur 
vor der Operation. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 

Bell, W. Blair: A lecture on the surgical treatment of prolapse of the uterus 
and vagina. (Vorlesung über die chirurgische Behandlung der Gebärmutter- und 
Scheidenvorfälle.) Lancet Bd. 198, Nr. 19, S. 993—997. 1920. 

Der Verf. unterscheidet in Bezug auf die chirurgische Behandlung der Gebärmutter- 
und Scheidenvorfälle solche vor, in und nach der Menopause. Bei Prolapsen vor dem 
Klimakterium müssen die Eingriffe Rücksicht auf die nachfolgenden Geburten nehmen. 
Deshalb kommt die Interposition oder die Ventrofixation hier nicht in Frage. Den 
Hauptwert legt der Autor, abgesehen von den plastischen Operationen am Damm und 
an der Scheide, auf die Wiederherstellung und Festigung des hinteren Segments vom 
Beckenboden. In oder nach der Menopause ist die Interposition die Operation der Wahl. 
Die vom Verf. sehr empfohlene Verstärkung des hinteren Segments vom Beckenboden 
wird in der Weise vorgenommen, daß die utero-sacralen Bänder durch Raffnähte in 
der Längsrichtung wiederhergestellt werden; dadurch wird eine Stütze für den Uterus 
und eine Retraktion der Cervix erzielt. Der hintere Douglas wird nun durch quer- 
laufende Nähte verschlossen, die man so durch das Peritoneum legt, daß die beiden 
~ utero-sacralen Bänder in der Mittellinie aneinandergelegt werden. Auf diese Weise 
hat der Verfasser eine Anzahl von Fällen, die schon mehrere Prolapsoperationen 
durchgemacht hatten, endgültig geheilt. Bei der Colporrhaphienaht legt er Gewicht 
auf die Vereinigung der Wundflächen durch Matratzennähte und durch eine über 
diese gelegte fortlaufende Naht. Bantelmann (Altona). 

Tittel, Kurt: Die supravaginale Amputation des Uterus mit Suspension des 
Stumpfes als Prolapsoperation. (Staatl. Frauenklin., Chemnitz.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 44, Nr. 20, 8. 17—20. 1920.- 

Bei älteren Frauen von 42—54 Jahren mit großen Totalprolapsen und Uterus- 
geschwülsten wird die supravaginale Amputation des Uterus und Fixierung des Stump- 
fes in der Bauchwunde empfohlen unter gleichzeitiger Verengerung der Scheide, die 
sich lediglich auf die Plastik der hinteren Scheide und Raffung der Levator ani be- 
schränkt, während die Colporraphia ant. überflüssig erscheint, indes die vorher beste- 
hende große Cystocele vollständig straff gespannt durch das Emporziehen verschwindet. 
Die Operation wird in Sakralanästhesie ausgeführt (20 ccm 1!/, proz. Novocain-Supra- 
reninlösung nach Vorschrift Kehrer). Eröffnung der Leibeshöhle durch Längschnitt, 
Abtregen der Ligg. infundibulo-pelvica rotunda, Vereinigungsschnitt des Peritoneums 
der Vorder- und Hinterwand des Uterus, Vernähen dieses Spaltes unter Versenkung der 
Bänderstümpfe, Vorziehen des Uterus durch die Laparatomiewunde; Schluß des Peri- 
toneums so weit als möglich, während es im unteren Wundwinkel mit der Bauchfell- 
manschette der Cervix vereinigt wird; Fixierung durch Nähte an der Vorder- und 
Hinterwand des späteren Portiostumpfes; Abtragen der Gebärmutter; Vernähen des 
trichterförmigen Cervicalkanals und der noch nicht vereinigten Fascien über diesem 
Stumpf, was leicht geschieht, subcutane Fett- und Hautnaht. Die Erfolge sind gut; be- 
sonders treten kein Blasenbeschwerden mehr auf, die Operation wurde bisher in 17 
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Fällen mit gutem Erfolg angewandt. In 2 Fällen trat eine Eiterung auf, wohl infolge 
Infektion des Cervicalkanales oder zuviel verwandten Nahtmateriales. Nach Aus- 
schaltung beider Momente erfolgte die Heilung stets primär. Vorschütz (Elberfeld). 


Applegate, J. C.: Pregnancy complicated by a large fibroid tumor. (Schwanger 
schaft kompliziert durch ein großes Myom.) New York med. journ. Bd. 111, Nr. 13, 
S. 529—531. 1920. 


37 jährige weiße Frau,’10 Jahre steril verheiratet. Menses bislang alle 28 Tage, 4—5 tä 
ganz regelmäßig bis vor 2 Monaten. Schmerzen in der rechten Darmbeingrube, welche Patientin 
an Appendicitis denken ließen. Wegen multipler Fibromyome, die sich bei der Operation zeigten, 
supravaginale Hysterektomie. Keine Verwachsungen. Präparat wog 2000 g, Schwangerschaft 
von 2 Monaten. 


Bemerkungen über Entstehung der Myome und ihre Beziehungen zur Schwanger- 
schaft. Therapie der Schwangerschaft bei Myomen soll expektativ sein. Müß wegen 
Störungen früher oder später operieft werden, so rät Applegate Myomektomie bei 
einzelnen und nicht zu großem Tumor, Hyster:ktomie bei multiplen Myomen in 
jedem Stadium der Schwangerschaft, wenn der Uterus geopfert werden muß. Sonst 
bei multiplen Myomen expektativ, wenn das Kind lebensfähig ist. Die jüngsten Be- 
richte eröffnen der Myomektomie bei Schwangerschaft, ohne daß Abort eingetreten 
wäre, ein größeres Feld, als bisher angenommen. Flockemann (Hamburg). 


Becker, Hubert: Zwei Fälle von Adenomyositis uteri et recti. (Univ.-Frauen- 
klin., Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 19, S. 490—497. 1920. 


Bei 2 Frauen, die eine 45, die andere 38 Jahre alt, fanden sich als Ursache der Unter- 
leibsbeschwerden, der Schmerzen beim und nach dem Stuhlgang, der chronischen Verstopfung 
walnuß- resp. bohnengroße Tumoren, die in der Gegend des inneren Muttermundes saßen, so 
mit dem Rectum verwachsen oder in dasselbe gewachsen waren, daß Teile desselben von bis 
Fünfmarkstückgröße reseziert werden mußten. Eine Kranke wurde geheilt, die andere starb 
an einer eitrigen Peritonitis, die von den wiederaufgegangenen Nähten des Rectumdefekts 
ausging. Die Tumoren bestanden aus der stark verdickten Ring- und Längsmuskulatur des 
Roctunis und zahlreichen, von der Uterusschleimhaut stammenden Drüsen, waren also Adeno- 
myome, richtiger, da man für deren Entstehung lokale entzündliche Veränderungen annimmt, 
Folgen einer Adenomyositis uteri et recti. Wegen der nicht seltenen Verletzungen des Rectums 
ist eine operative Entfernung dieser Tumoren nicht leicht; bei nicht vollkommener Entfernung 
soll der zurückgelassene Rest sich spontan zurückbilden, auch soll die Röntgenbestrahlung 
günstig einwirken. Simon (Erfurt). 


Lewis, Robert M.: Cancer of the cervix and its treatment. (Cervixcarcinom und 
seine Behandlung.) Journ. of the americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 17, S. 1164—1165. 1920. 

Im Anschluß an den Bericht über einen Frühfall eines polypös aus dem Cervical- 
kanal hervorwachsenden Uteruscarcinoms, das nach Probeexcision mit anschließender 
` abdominaler Radikaloperation seit 4 Jahren geheilt ist, stellt Verf. folgende Regeln 
für Behandlung des Cervixcarcinoms auf. Beginnende Carcinome können sowohl mit 
Radium als auch durch die Operation dauernd geheilt werden, da sogar Fälle von 
Heilung nach einfacher Cervixamputation bekannt sind. Die sicherste Behandlung ist, 
zuerst bestrahlen, dann Radikaloperation nach Wertheim. Die Bestrahlung nach der 
Operation ist nicht so günstig, weil infolge der Verkürzung der Scheide durch die Ope- 
ration das Radium nicht hoch genug an die Parametrien gebracht werden kann. Aus- 
gedehnte, aber noch operable Carcinome sollen nur mit Radium behandelt werden, 
ebenso inoperable Carcinome. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 


a P Gliedmaßen. 


Reimann, Georg: Zur Behandlung der chronischen Gelenkentzündungen mit 
Sanarthrit-Heilner. (II. inn. Abt., Städt. Krankenh., Moabit.) Therap. d. Gegenw. 
Jg. 61, H. 3, S. 93—98. 1920. 

Bericht über das Ergebnis der neuen Behandlungsmethode an 15 Fällen, die in 
die Gruppe der chronischen Arthritiden gehörten. Das Röntgenbild scheint bei 
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allen Fällen für die Indikationsstellung, ob mit Sanarthrit behandelt werden soll, 
nicht in Betracht zu kommen. Frische, auch zu Rezidiven mit Fieber neigende 
Fälle wurden nicht für geeignet gehalten. Bei nicht reagierenden chronischen Fällen 
dürfte man in Zukunft versuchen, die Reaktion zu erzwingen durch Steigerung der 
Dosen und zeitliche Näherung der Injektionen. Es bleibt noch offen, ob Sanarthrit 
in chronischen Fällen bei ausbleibender Besserung wenigstens einen Stillstand be- 
wirken kann. Besonders berechtigt erscheint Verf. die Anwendung des Mittels in der 
vorbeschriebenen Form bei denjenigen akuten Gelenkrheumatismen, die in ein chro- 
nisches Stadium übergetreten sind. Auch bei gonorrhoischen Ätiologie ist ein Versuch 
zu machen, ferner bei primär chronischen Formen und den gonorrhosichen. Auf eine 
günstige Einwirkung ist aber nur in einem Teil der Fälle zu rechnen. Eine Kombination 
mit physikalischer Therapie wäre vielleicht zu empfehlen. Im Hinblick auf die ein- 
tretenden Reaktionen empfiehlt sich eine stationäre Behandlung. 
Bibergeil (Swinemünde). 

Roberts, Perey Willard: Syphilitic and tuberculous joints. (Syphilitische und 
tuberkulöse Gelenke.) Journ of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 5, S. 265—267. 1920. 
| Klinisch und röntgenologisch sind hereditär syphilitische von gewissen tuberkulösen 
‚Gelenkentzündungen kaum zu unterscheiden. Auch der Wassermann läßt hierbei im 
Stich. Verf. erzielte bei 51 Fällen von angeblicher Knochentuberkulose, welche viele 
Jahre hindurch vergeblich behandelt wurden, mit energischer Quecksilber- und Jod- 
kali-Anwendung wesentliche Besserung. Während bei tuberkulösen Entzündungen 
ein versteiftes Gelenk erwünscht, ist bei den syphilitischen durch Gebrauch von ab- 
nehmbaren Schienenverbänden ein bewegliches Gelenk zur erstreben. 

Duncker (Brandenburg). 

Welch, J. Stanley: A substitute for open operation in some irreducible fractures. 
. (Ein Ersatz für offene Operation bei nicht reponiblen Frakturen.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 12, S. 801. 1920. 

Beschreibung und Empfehlung eines schmalen, festen, sondenförmigen Stahlhebels, der 
dazu dienen soll, nach Einführung an der am weitesten von den großen Gefäßen entfernten Stelle 
der Extremität hinter den Röntgendurchleuchtungsschirm die Bruchstücke zu r pomen 
Verbleiben die Knochenteile von selbst in der reponierten Lage, so kann der Hebel heraus- 

ezogen werden, anderenfalls bleibt er zur Fixation der Fraktur liegen und wird im Verband 
Tesle d das nach außen überstehende Ende abgesägt. Bei ungestörtem Verlauf wird der 
Verband am 10. Tage gewechselt und der Hebel mit einer Zange herausgezogen. Knochen- 
nekrosen sind nicht beobachtet worden. Der Vorteil der Methode, die bezweckt, auf am wenig- 
sten radikale Weise das Größtmögliche zu erreichen, soll ihre Einfachheit, das Entbehrlichwerden 
größerer operativer Eingriffe oder eines beschwerlichen Streckverbands sein. 


Wagner (Charlottenburg). 
Johnson, William T.: Aftertreatment of fraetures. (Nachbehandlung von Knochen- 


brüchen.) New York med. journ. Bd. 111, Nr. 18, 8. 769—770. 1920. 

Johnson (Philadelphia) betont in einem Vortrag die Wichtigkeit der frühzeitigen 
Nachbehandlung der Knochenbrüche mit Massage, Wärme, Elastizität. Er erwähnt 
von Bradley konstruierte Schienen mit eingebauten Elektroden zur Anwendung 
faradischen Stroms während der Ruhigstellung. Für besonders wirkungsvoll erklärt 
er die Behandlung mit Diathermie und „statischem Wellenstrom‘ in einer Sitzung. 

Nägelsbach (Freiburg). 

Delangeniedre, Henri and Philip Lewin: A general method of repairing loss 
of bony substance and of reconstructing bones by osteoperiosteal grafts taken from 
the tibia. 273 observations. (Über den Ersatz von Knochendefekten und die Wieder- 
herstellung von Knochen durch Überpflanzung von Periostknochenspänen aus der 
Tibia.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 5, S. 441—447. 1920. 

Zum Ersatz von Knochenlücken und Defekten eignen sich am besten Periost- 
knochenspäne, die der medialen Oberfläche der Tibia entnommen werden. Bedingungen 
für das Gelingen der Überpflanzung sind: Absolute Asepsis, Vermeidung von Anti- 
septicis, gute Ernährung des Bettes, das das Transplantat aufnehmen soll (Knochen 
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und Weichteile), und Vermeiden toter Räume. Die Transplantate werden durch sorg- 
fältige Naht der umgebenden Weichteile mit Catgut in ihrer Lage erhalten. Allgemein 
werden die Transplantate unter das abgehobene Periost der Knochenlücken so weit 
untergeschoben, daß sie auf wenigstens 1 cm von ihm bedeckt sind. Bei der Deckung 
von Defekten des Schädels sind mehrere Späne zu verwenden, die dicht nebeneinander 
liegen müssen. Am Unterkiefer muß man sich im Mittelteil mit 1 Span behelfen, an 
den Ästen sind 2 zu verwenden, die mit der Knochenfläche zueinander gekehrt sind, 
zur Wiederherstellung des Kieferwinkels 4. Zur Beseitigung der Pseudarthrosen der 
langen Röhrenknochen sind im allgemeinen 3—4 Späne zu benützen, die um die Enden 
gelegt werden. Beträgt der Defekt am Femur und Humerus mehr als 5 cm, so wird 
außerdem zur Fixierung eine Drahtschlinge durch die Knochenenden gelegt, die nach 
4 Wochen entfernt wird. Schließlich wurde die Überpflanzung aus der Tibia zur Be- 
hebung von Entstellungen des Gesichts und zur Arthrodese bei Schlottergelenken 
benutzt. — Die Gesamtzahl der Transplantationen beträgt 273. Davon kommen auf 
Plastik des Schädels 104 (mit 99 guten, 2 Mißerfolgen), Unterkiefer 53 (43 bzw. 6), 
Femur 3 (1 bzw. 1 +), Tibia 15 (13), Fibula 2 (2), Humerus 15 (13), Ulna 23 (1), Radius 
und Ulna 3 (2 bzw. 1), Radius 12 (11 bzw. 1), Knochenhöhlen 9 (9), Gesicht 21 (19); 
Schlottergelenke: Knie 3, Schulter 3, Ellenbogen 4, Handgelenk 1, diese alle erfolgreich. 
Außerdem wurden noch mit Erfolg Überpflanzungen ausgeführt bei einer Radikal- 
operation einer Hernie und einer rezidivierten Hüftgelenksluxation. @ümbel (Berlin). 


Galeazzi, Riccardo: Contributo alla tecnica delle plastiche e protesi einematiche. 
(Beitrag zur Technik der Stumpfplastik und willkürlich bewegliche Prothesen.) (Clin. 
ortop., istit. rachitici, Milano.) Giorn. di med. milit. Jg. 68, H. 3, S. 209—218. 1920. 

Galeazzi hat in Gemeinschaft mit Pugliese Untersuchungen angestellt, welche 
ergaben, daß die Schädigungen, welche beweglich gemachte Muskelstümpfe erleiden 
— Verminderung der Arbeitskraft, Zunahme der Dehnungsfähigkeit, schnellere Er- 
müdbarkeit, Contracturen usw. — Schädigungen, die durch Übung zwar herabgesetzt 
und in günstigen Fällen völlig ausgeglichen werden können, in bedeutend geringerem 
Maße auftreten und schneller verschwinden, wenn nicht die Flexoren und Extensoren 
für sich als Kraftquelle ausgestaltet werden, sondern wenn die Muskeln mit ihren 
Antagonisten vereinigt werden: die Kontraktion des Antagonisten bildet einen mäch- 
tigen Stimulus für den Gegenmuskel — sei es, daß man einen Wulst oder eine Schlinge 
bildet. Was die Funktion betrifft, so hat die Bildung einer Beuger-Strecker-Schlinge 
unbestreitbare Vorteile gegenüber allen Methoden, die den isolierten Muskel an ein 
nachgiebiges Gewebe wie die Haut anheften, welche das Spiel der Muskelelastizität 
frei läßt, ohne daß es durch irgendeine antagonistische Kraft ausgeglichen wird. Werden 
Flexoren- und Extensorenwülste unabhängig voneinander angelegt, so läßt sich nur 
schwer eine wirkliche Koordination der antagonistischen Bewegungen, wie sie von 
äußerster Wichtigkeit für die mechanische Hand ist, erzielen. G. bildet eine Wulst- 
schlinge mit zentralem Knochenkern, die fähig ist, die Antagonisten dissoziiert und ko- 
ordiniert zu bewegen. G. ist überzeugt, daß die Adhäsionen der Sehnen und Muskeln 
an der Haut und am Narbengewebe, die sich bei der Heilung der primären Verletzung 
gebildet haben, durchaus zu erhalten sind, weil sie durch keine Operationstechnik 
so fest herzustellen sind und weil sie die sekundäre Muskelretraktion hintanhalten; 
endlich gestatten sie eine frühzeitige Anlegung des Dauerzuges. G. unterläßt syste- 
matisch jedes Manöver der Mobilisation der Gewebe an der Stumpfspitze und schont 
während der Operation vorsichtigst die Adhäsionen, um die neugebildeten Gefäße 
und Nervenendigungen, die für die Ernährung und Innervation des Stumpfendes 
von größter Bedeutung sind, nicht zu zerstören. Will nun G. z. B. einen Vorderarm- 
stumpf umbilden, so macht er an der Radial- und Ulnarseite je einen Schnitt in Form 
eines lateinischen H. Das distale Ende des longitudinalen Schnittes liegt 2-3 cm 
von der Spitze des Stumpfes entfernt, der quere Schnitt hat eine Länge, die sich der 
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Stumpflänge proportional verhält und der Dicke des Abschnittes, die der proximale 
Lappen decken soll (2—3 em dicht über dem Handgelenk, 5 cm im mittleren Drittel). 
Die beiden Hautlappen mit dem subkutanen Gewebe werden abgetrennt und nach den 
entgegengesetzten Seiten umgeschlagen. Die Sehnen, welche sich im Operationsfeld 
zeigen, werden mit Haken auseinandergezogen und der Radius freigelegt. Die um- 
gebenden Weichteile werden durch ein besonderes für die Giglische Säge ausgekehltes 
Elevatorium geschützt, der Knochen durchsägt, das distale Ende mit einer Knochen- 
zange gefaßt, subperiostal gegen das Stumpfende hin bis 1 cm vom Knochenende 
entfernt isoliert und unter Schutz der Weichteile abgesägt. Ebenso wird an der Ulna 
vorgegangen. Die beiden Knochenenden — Ulna und Radius — werden miteinander 
vereinigt, und es bleibt so ein Knochenkern im Stumpfende, der seiner Dicke entspricht. 
Dann wird eine genaue Blutstillung vorgenommen und die Plastik ausgeführt. Die 
peripheren Hautlappen des H-Schnittes werden durch die Lücke gezogen und über 
dem Knochenkern vereinigt — gegebenenfalls werden Sehnenendigungen mit dem 
Knochenkern vernäht. Findet sich in der Lücke noch der Pronator quadratus, so 
wird er — oder seine restierenden Teile — zur Deckung der zentralen Knochenstümpfe 
verwendet; falls er nicht mehr vorhanden ist, werden dazu Teile der radialen und ulnaren 
Muskeln benutzt; dann werden die zentralen Lappen des H-Schnittes über dem zen- 
tralen Stumpf vernäht. Die seitlichen Wände werden durch Zusammenziehen der 
Hautränder geschlossen; in den mehr zentralen Teilen, wo keine Sehnen, sondern 
schon Muskelbäuche verlaufen, werden die Ränder nicht zu fest angezogen, es werden 
Teile der Muskulatur exzidiert und die Hautränder nun einander genähert, der Rest 
wird durch Granulation geschlossen; die Hauptsache ist, daß der Knochenkern und 
das zentrale Knochenende gut von Haut und Weichteilen bedeckt sind. Von den 
Knochen sollen höchstens 2 cm entfernt werden, da dann die Schlinge gerade die rich- 
tige Größe hat. G. zählt als Vorzüge seiner Methode folgendes auf: Operation in einer 
Sitzung, sehr einfache Technik, Vermeidung der Durchschneidung und Isolation von 
Sehnen und Muskeln, Schonung der Zirkulation, Innervation und der präformierten 
Adhäsionen. Kurze und deshalb sicher lebensfähige Lappen, die eine breite Schlinge 
mit tiefem Kanal bilden, der den Druck der Züge auf eine breite Oberfläche verteilen 
läßt. Schaffung eines Schlingenwulstes, der vermittels einer zentralen Anschwellung 
zwei unabhängige Angriffspunkte für die Beuge- und Streckbewegung darbietet, 
die selbständig und antagonistisch arbeiten können. Kräftigste motorische Energie, 
in der sich die Kräfte aller vorderen und hinteren Muskeln des Vorderarmes vereinigen. 
Was den Knochenkern betrifft, so konnte er in vielen Fällen noch nach 2 Jahren, 
wenn auch verkleinert, nachgewiesen werden; aber auch wenn er verschwindet, so 
bleibt trotzdem die zentrale Verdickung bestehen, die die Wirkung des Beuge- und 
Streckzuges an einer Schlinge gewährleistet. Übungen werden möglichst bald nach der 
Operation begonnen — auch wenn die Wunden noch nicht völlig vernarbt sind —, im 
allgemeinen 2—3 Wochen nach der Operation. Es ist dies außer wegen der Bewegungs- 
funktion auch wegen der Zirkulation vonnöten. Das Maximum der motorischen Energie 
ist nach 5-6 Monaten erreicht; auch die Möglichkeit, die Bewegungen unbewußt 
auszuführen. G. hat Patienten gehabt, die rhythmisch 8—10 kg auf 20—30 cm heben 
konnten. Die mechanische Hand ist noch im Stadium der Untersuchung; trotz aller 
Mühe ist es nicht gelungen, die großen Kräfte der Schlinge auch nur zum kleinen Teil 
auf die Hand zu übertragen. G. hat auch für das Bein eine Prothese konstruiert. 
F. Wohlauer (Charlottenburg). 
Obere Gllodmaßen: 


Lee, Burton J.: Immediate active mobilization of the wrist-joint following 
excision of fractured scaphoid. (Sofortige aktive Bewegung des Handgelenks nach 
Entfernung des gebrochenen Kahnbeins.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 4, S. 524—527. 1920. 


19jähriger Mann, am Handgelenk verletzt beim Fußballspiel vor 5 Wochen. Röntgenbild 
zeigte Veränderungen am Kahnbein, die eine sichere Differentialdiagnose zwischen Bruch, 
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Cyste und Tuberkulose nicht gestatteten. Die tion legte einen Brüch des Kahnbeins frei. 
Das Kahnbein wurde exstirpiert. Bewegungen des operierten Handgelenks wurden unmittel- 
bar nach der Operation mit gutem Erfolge eingeleitet. Funktion nahezu normal Trotzdem das 
Röntgenbild oystenähnliche Veränderungen am Knochen gezei gthatte, ergab die Untersuchung 
. des Präparats einen einfachen Knochenbruch. zur Verth (Kiel). 
Wakeley, €. P. G.: An uncommon injury of the carpus. (Eine seltene Beschä- 
digung der Handwurzel.) Brit. journ. of surg. Bd. 7, Nr. 28, S. 546—548. 1920. 
29jähriger Mann fällt bei Zusammenstoß vom Motorrad auf die ausgestreckte rechte 
Hand. Am Handgelenk fühlt man unter den Beugesehnen eine begrenzte, harte Masse, auf dem 
Handrücken eine Lücke zwischen Radiusende und der zweiten Handwurzelknochenreihe. 
Röntgenaufnahme zeigt Fraktur des Processus styloideus radii und des Halses des Capitatum, 
Einwärtsdislokation des Naviculare und Verlagerung des Lunatum volarwärts mit Drehung 
seiner Querachse. Verf. erklärt die Entstehung dadurch, daß bei stärkster Dorsalflexion des 
Handgelenks die volare Spitze des Lunatum durch die starken Hohlhandbänder fixiert ist, 
während seine dorsale Spitze gegen das Capitatum drückt, so daß letzteres bei dem vorliegenden 
Falle brach und dadurch Volarwärtsgleiten und Drehung des Lunatum ermöglichte. Da der 
Versuch manuellen Zurückbringens des Lunatum erfolglos war, wurde es exzidiert. Das Liga- 


ment zwischen Lunatum und Capitatum war abgerissen, die übrigen Bänder unverletzt. Nach- 
behandlung 10 Tage mit Volstschlene in leichter Abduktion. Dann fester Verband und Fi - 
bewegungen. Röntgenaufnahme nach der 3. Woche zeigt gute Stellung des Naviculare. Verf. 
warnt vor zu früher Massage, da sie die erforderliche Kontraktion der gedehnten Bänder be- 
hindert. Entlassung mit voller Beweglichkeit. (Drei Abzüge von Röntgenaufnahmen.) 
Wagner (Charlottenburg). 

Murard, Jean: Kystes du poignet et tuberculose. (Cystenbildung am Hand- 
gelenk und Tuberkulose.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 31, 8. 304. 1920. 

Das Studium der chronischen Entzündungsvorgänge der serösen Gelenkbeklei- 
dungen hat gezeigt, daß die Tuberkulose die Grundlage für den größten Teil dieser 
Erscheinungen abgibt. Diese Ätiologie ist zweifellos für die chronischen Synovitiden; 
außerdem trifft sie aber auch zu für die Mehrzahl der krankhaften Erscheinungen an 
den Knochenteilen der Gelenke. Ein Teil gewisser Gelenkerkrankungen wird verdeckt 
durch die entzündliche Schwellung der umgebenden Sehnenscheiden; das Bestehen 
einer Erkrankung der Sehnenscheiden allein läßt praktisch auf eine Erkrankung der 
benachbarten Knochenteile schließen, und zwar häufiger am Fußrücken als an der Hand. 
Bezüglich des Knies zeigen die neuen Untersuchungen über Meniscusverletzungen und 
Distorsionen, daß eine Anzahl von serösen Gelenkergüssen traumatischer Natur ist, 
die übrigen sind fast alle tuberkulösen Ursprungs. Es ist logisch, die ganz torpid ver- 
laufenden krankhaften Reaktionen der Synovialis, so vor allem die parartikulären 
Cysten oder die Gelenksynovialcysten auf dieselbe Ursache zurückzuführen; diese 
Idee ist besonders von Poncet vertreten worden. Der Verf. berichtet nun über ver- 
schiedene Beobachtungen von Cystenbildung am Handgelenk, das sogenannte Gan- 
glion Gosselin. Die Art der Entwicklung dieser Cystenbildung am Handgelenk zeigt, 
daß es sich um eine wirkliche Krankheit handelt. Sie ist nicht kongenital, auch nicht 
traumatisch. Die Cyste ist der Ausdruck für eine Erkrankung der Synovialis. Sie ent- 
wickelt sich fortschreitend unter erheblichen Schmerzerscheinungen im Handgelenk, 
gie gilt als eine Berufskrankheit der Pianisten und Maschinenschreiber. Bei aktiven 
und passiven Bewegungen im Handgelenk werden Schmerzen im Handgelenk selbst, 
aber nicht in der Umgegend der Cyste selbst angegeben, dabei zeigt die Palpation eine 
scharf umschriebene Schmerzhaftigkeit am Knochen. Die Größenentwicklung schreitet 
allmählich fort. Rein klinisch erscheint diese Cystenbildung als der Ausdruck einer tu- 
berkulösen Erkrankung. Der Verf. hat solche Cysten als Ganzes einem Tier einge- 
pflanzt, um so vielleicht die tuberkulöse Natur experimentell zu ergründen, der Ver- 
such fiel allerdings negativ aus. Viel beweisender für die tuberkulöse Natur erscheint 
ihm die Tatsache, daß man diese Cystenbildung fast ausschließlich in tuberkulös be- 
lasteten Familien findet. Die Radikalbehandlung dieser Erkrankung besteht in der 
Exstirpation mit Ruhigstellung des Handgelenks für 10—14 Tage. Sodann vorsichtige 
und systematische Bewegungen im Handgelenk. Die Nachbehandlung ist mindestens 
so wichtig wie die Operation selbst. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 
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Molesworth, H. W. L.: A clinical study of infections of the hand. (Klinische 
Studien über Handinfektionen.) Lancet Bd. 198, Nr. 20, 8. 1055—1058. 1920. 

Nach Kanavel kann sich eine Infektion der Finger, bzw. der Hand in 6 ver- 
schiedenen Spatien ausbreiten: 1. dorsal subcutan, 2. dorsal subaponeurotisch, 3. in 
den mittleren Palmarspatien, begrenzt durch die oberflächlichen Fingerbeugersehnen, 
4. im Daumenballenspatium, 5. in den lumbrikalen Spatien, begrenzt durch die tiefen 
Fingerbeugersehnen. 6. im Kleinfingerballenspatium. Klinisch ergeben sich 3 Krank- 
heitsgruppen: I. Die meist gutartige Paronychonie, Nagelbetterkrankung, und ober- 
flächliche Entzündung der Hohlhand, II. die eitrige Sehnenscheidenentzündung, 
Knochen- und Gelenkinfektionen und Abscesse der Fascienzwischenräume an Hand 
und Vorderarm. III. Abscesse am Rücken von Hand und Fingern, karbunkelartige 
Infektionen, Lymphangitiden und Zellgewebsentzündungen. An einem übersichtlichen 
Diagramm wird gezeigt, wie eine Gruppe in die andere übergehen kann und daß Abscesse 
der Fascienzwischenräume gewöhnlich nicht zu einer Knochen- und Gelenkinfektion 
führen. Die Tendovaginitis ist meist durch sekundäre Infektion hervorgerufen. Die 
schlimmsten Folgen, verkrüppelnde Hand- und Fingerkontrakturen bleiben zurück 
nach einer nicht rechtzeitig eröffneten fortschreitenden Phlegmone mit Vereiterung 
der Fascienzwischenräume und der Fingerbeugesehnen. Verf. operiert in allen nicht 
ganz klaren Fällen unter Esmarchscher Blutleere in Narkose mit breiten Incisionen 
und eröffnet die Sehnenscheiden, wenn sie prall gespannt und mißfarbig sind. Trübe 
und gelblich verfärbte Sehnenteile werden am besten sogleich excidiert. Duncker. 

Lenormant, Ch.: Le traitement des mutilations des doigts et en particulier 
du pouce par les autoplasties et transplantations. (Die Behandlung der Verstümme- 
lungen der Finger und besonders des Daumens durch Autoplastiken und Transplanta- 
tionen.) Presse med. Jg. 28, Nr. 23, S 223—228. 1920. 

Zusammenstellung und kritische Besprechung aller interessanteren Fälle von 
Daumen- und Fingerplastiken — aus der Literatur — durch Hautplastiken, Knochen- 
plastiken, Finger- und Zehentransplantationen, ferner von Stumpfmobilisierungen und 
Nutzbarmachung des Metacarpus I zur Greiffähigkeit. Interessant und neu ist der 
Ersatz des verlorenen Daumens und Metacarpus I durch den Ringfinger der andern 
Hand (Yoice) zweizeitig mit bestem Erfolg, so daß der Veıletzte sogar die Schere 
handhaben, eine Kompresse zwischen Daumen und Zeigefinger rollen kann. — Die 
weitaus größte Zahl der Beobachtungen stammen aus der deutschen Literatur. 


Dowd, Charles N.: Treatment of oblique fracture of the femur by binding 
with chromic catgut. (Behandlung des schrägen Oberschenkelbruches durch Um- 


schnürung mit Chromcatgut.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 4, S. 520—522. 1920. 
5jähriges Mädchen; Oberschenkelbruch mit Verkürzung geheilt; operative Freilegung; 
Ausgleich der Verkürzung gelingt leicht; die beiden Bruchenden werden in anatomisch tadel- 
loser Lage mit Chromkatgut umschnürt; Extensionsverband. Heilung ohne Verkürzung mit 
geringer Verkrümmung. Catgutumschnürung nur brauchbar bei kindlichen Brüchen und Unter, 
stützung der Stellung durch anderer Verfahren (Extension)! zur Verth (Kiel). 
Barrington-Ward, L. E.: Notes on a case of reseetion of tibia with grafting 
with plating of fractured graft. (Mitteilungen über einen Fall von Resektion des Schien- 
beins mit Implantation und Verschraubung des gebrochenen Implantates.) Lancet 


Bd. 198, Nr. 20, S. 1054—1055. 1920. 

Bei einem 6jährigen Mädchen war eine Ostitis des Schienbeins, in deren Mitte ein sterilen 
Eiter enthaltender Absceß lag, reseziert, der Defekt durch einen Tibiaspan der gesunden Seite 
gedeckt worden; beide Enden desselben waren in die Markhöhlenenden hineingesteckt worden. 
Unter öfterer Röntgenkontrolle vollzog sich die glatte Einheilung von beiden Enden aus. 19 Mo- 
nate später fiel Pat. und das eingesetzte Tibiastück brach dabei in der Mitte — der dünnsten 
Stelle — durch. Die Fraktur wurde blutig mit einer Metallschiene nach Lane verschraubt. 
Die Heilung erfolgte glatt und 51/, Jahr später zeigte die Röntgenaufnahme vollkommene 
Heilung mit neugebildeter Markhöhle und keine Spur mehr von Implantat oder Fraktur. 

audt (Darmstadt). 
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Kurtz, Arthur D.: Metatarsalgia and allied conditions. (Schmerzen im Meta- 
tarsalgebiet und die Bedingungen, durch die diese hervorgerufen werden.) New York 
med. journ. Bd. 111, Nr. 8, S. 329—330. 1920. 

Unter Metatarsalgie versteht man Schmerzen in der Gegend der Köpfchen der 
Metatarsen, auch unter dem Namen Metatarsalgia anterior bekannt. Die Ursachen 
für diese Erscheinung teilt Verf. in folgende Gruppen: 1. durch statische Verhältnisse 
hervorgerufen, 2. durch Fixation bedingte, 3. pathologische und 4. traumatische. 
Die statische Ursache erklärt sich aus einer schlechten Fußbekleidung, einem engen 
Schuh mit hohem Absatz, dadurch wird das Gewicht des Körpers vom Absatz nach 
dem Vorderfuß verlagert und gleichzeitig der Vorderfuß verhindert, sich breit zu 
formen und sich der veränderten Gewichtslage anzupassen. Die gewöhnliche Erklärung 
der Schmerzen ist die, daß der Digitalast des äußeren Plantarnerven sich so um die 
innere Seite des Köpfchens des 5. Mittelfußknochens schlingt, daß er gepresst wird, 
wenn der Fuß von außen gedrückt wird. Im allgemeinen sind es hauptsächlich jüngere, 
weibliche Personen, die darunter leiden, die Schmerzen äußern sich als lancinierende 
oder brennende in der Gegend des Köpfchens des 4. Mittelfußknochens und werden so 
heftig, daß sie Veranlassung geben, den Schuh auszuziehen und den Fuß zu reiben, 
dies vermindert die Schmerzen, sie kehren natürlich wieder, sobald der Schuh angezogen 
wird. Die Heilung ist eine sehr einfache, sie besteht in der Empfehlung ordentliches 
Schuhwerk zu tragen. — Der fixierte Typ kommt meistens bei Frauen in mittlerem 
Lebensalter vor, das Gewicht hat zugenommen, die Elastizität des Körpers hat sich 
vermindert und außerdem haben sie stets schlecht gemachte Schuhe getragen, man 
kann sagen, daß eine ätiologische Trias schlechter Schuhe, Gewichtszunahme und 
schwindende Körpergewandheit vorliegt. Nach Erfahrung des Verf.s trifft man diese 
Fälle mehr in der Privat- als in der Krankenhauspraxis. Das Pathologische dieser 
Fälle ist schwer bestimmbar. Gewöhnlich bilden die Mittelfußköpfchen den vorderen 
Bogen des Fußes, diese Wölbung senkt sich unter dem Gewicht, kehrt aber in ihre 
Normalstellung wieder zurück, sobald der Fuß nicht mehr belastet wird. Das 3. und 
4. Mittelfußköpfchen sind etwas höher als die anderen 3 Glieder des Gewölbes, bei 
den oben beschriebenen Personen wird aber die Muskulatur geschwächt und das Fuß- 
gewölbe verliert seine Spannkraft. Das vermehrte Gewicht verursacht eine stärkere 
Belastung und bald erreichen der 4. und 3. Mittelfußknochen eine fixierte Stellung, 
die niedriger als ihre normale ist. Die Fußsohlenhaut verdickt sich unter den falsch 
stehenden Köpfchen infolge des ständigen Druckes und es bildet sich ein Callus von 
verschiedener Ausdehnung. Die Symptome bestehen in Schmerzen in dem vorderen 
Teil des Fußes und der Callusbildung. Die Schmerzen werden stärker beim Gehen 
in dem beschuhten oder nackten Fuß außerhalb des Hauses oder beim Gehen auf 
weicher Erde oder im Sand. Die Untersuchung ergibt eine Senkung des vorderen 
Fußgewölbes und die Schwielenbildung an der Fußsohle, diese ist am dicksten da, wo 
der größte Druck vorhanden ist. Die Behandlung besteht im Verordnen eines passenden 
Schuhes mit niederem Absatz und breiter Auftretefläche. Außerdem helfen Heißluft 
und Massage die Periostitis zum Schwinden zu bringen. Dazu werden noch regelmäßige 
Gehübungen usw. empfohlen. — Die pathologischen Fälle umschließen die Arthritiden 
und Exostosen der Mittelfußknochen, herrührend von Gonorrhöe, Syphilis und Gelenk- 
rheumatismus, symmetrisch treten die Knochenentzündungen auf, dann Tuberkulose 
der Mittelfußknochen, syphilitische Knochenentzündungen, Neuritiden der Plantar- 
nerven, bei der Differentialdiagnose aller dieser Leiden hilft das Röntgenbild am 
weitesten, ausgenommen bei Arthritiden. Die Behandlung ist eine kausale. — Trauma- 
tische Metatarsalgie rührt von Brüchen der Mittelfußknochen oder Phalangen her. 
Auch hier gibt das Röntgenbild Auskunft, die Behandlung muß sich nach dem vor- 
liegenden Befund richten. A. Zimmermann (Bochum). 
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Jeres, Leonhard: Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung mecha- 
nischen Druckes auf den Knoehen. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 66, 
H. 3, S. 433—469. 1920. 

Die Druckusur des Knochens ist bisher so gut wie gar nicht experimentell studiert. 
Jores hat 19 Versuche an Kaninehen und Meerschweinchen angestellt. Bei einigen 
Tieren war das Knochenwachstum noch nicht abgeschlossen. Durch mit Quecksilber 
oder Wasser gefüllte Gummibeutel wurde ein Druck auf die Processus spinosi der 
Wirbel susgeübt, teilweise dauernd und gleichmäßig, teilweise in wechselnder Stärke. 
Die Gummibeutel wurden auf dem Rücken durch Heftpflaster befestigt, in wenigen 
Versuchen in eine Hauttasche auf dem Rücken eingeführt. Absichtlich wurden im 
allgemermen niedete Druckwerte angewandt, um Nekrosen zu verhüten, bei den Queck- 
silbersäckchen 7—8 mm Hg, bei den Wasserbeuteln 40—160 mm. Der Versuch wutde 
unterbroohen, wenn die Haut Ernährungsstörungen zeigte. Die Versuchsdauer betrug 
4115 Tage. Es gelang, einen der Druckatrophie analogen Vorgang hervorzurufen, 
und zwat in verhältnismäßig kurzer Zeit, in einem Versuch innerhalb von 6 Tagen. 
Die Veränderung trat nur mikroskopisch hervor, in manchen Versuchen gering, in 
anderen stark und derart, daß die Kuppen der Dornfortsätze Formveränderungen 
und Defekte aufwiesen. Die Reduzierung der Knochensubstanz kam in der Regel 
nicht durch lacunäre Resorption zustande. Oft und in manchen Versuchen ausschließ- 
lich wird die Resorption durch zellreiches Bindegewebe bewirkt, das den Platz des 
fehlenden Knochens einnimmt (glatte Resorption). Schon niedriger Druck hemmt 
bald das enchondrale, epiphysäre Wachstum des Knochens. Die Knorpelwucherung 
kommt zum Stillstand, und die enchondrale Ossifikation bleibt zurück. Häufig fanden 
sich osteoide Säume und osteoide Knochenbälkchen. Ob es sich dabei um neugebildete 
oder entkalkte Knochensubstanz handelt, ist mit den zur Zeit verfügbaren Methoden 
nicht sicher zu entscheiden. J. nimmt aber an, daß ihre Entstehung in den vorliegenden 
Versuchen durch Halisterese angenommen werden kann, also auch als Resorptions- . 
erscheinung aufzufassen ist. Die osteoide Substanz ist bei konstantem Druck allein 
vorhanden oder nur von dem Vorhandensein einiger Osteoblastensäume begleitet; 
sie ist reichlich und frühzeitig festzustellen, während sie in dem Ausheilungsstadium 
nach konstantem Drack immer mehr verschwindet, je länger das Ausheilungsstadium 
dauert. Deutet man das Vorhandensein osteoiden Knochens als Neubildungsvorgang, 
bleibt die Schwierigkeit, daß der Druck zwei entgegengesetzte Wirkungen, Rückbildung 
und Neubildung, ausüben soll. Oder man muß die Resorptionserscheinungen für die 
eigentliche Druckwirkung halten und die Neubildungsvorgänge für eine Art Reaktion 
gegen diese, die dann schon von vornherein einsetzt und beim Nachlassen des Druckes 
erheblich verstärkt wird. Jedenfalls tritt mit dem Aufhören des Druckes eine lebhafte 
Knochenneubildung zutage. Bei wachsenden Tieren zeigt der Knorpel wieder eine Wuche- 
rungszone, und die enchondrale Ossifikation entwickelt sich stärker als an normalen 
Stellen desselben Tieres. Auch wenn kein Knorpelüberzug mehr besteht, kommt es 
zu periostaler Neubildung und im Markgewebe zu metaplastischer Bildung von Knochen- 
sabstanz. Und diese Neubildungsvorgänge sind noch 20 Tage nach Aufhören des 
Druckes recht lebhaft. Es handelt sich nicht einfach um Regenerationsvorgänge, 
ausgelöst durch Ausfall von Knorpel- und Knochensubstanz, sondern um ein besonderes, 
reaktives Wachstum, auch nicht allein um ein Wiederauftreten der normalen Wachs- 
tumskreft, da bei Tieren mit abgeschlossenem Knochenwachstum ebenfalls die Knochen- 
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neubildung einsetzt. Der Wegfall des Druckes gibt tatsächlich einen Reiz 
für Knochenbildung an und für sich ab. Mit der Stärke des Druckes 
nehmen die Resorptionserscheinungen zu, werden die Neubildungen 
sehr erheblich. Bei wechselndem Druck überwiegt die Apposition, da in den druck- 
freien Perioden die Resorption stillsteht, andererseits die Neubildungsvorgänge infolge 
des durch Aufhören des Druckes gegebenen Reizes verstärkt eintreten. Es muß ein 
gewisses Optimum des Verhältnisses von Druck und druckfreien Perioden geben, bei 
dem die Neubildung am schnellsten und stärksten einsetzt. Doch wurde dies nicht 
untersucht. Die Ergebnisse der Versuche stehen am nächsten der alten Hüter - Volk- 
mannschen Drucktheorie, daß abnorm gesteigerter Druck das Knochenwachstum 
hemmt, verminderter oder gar Zug dasselbe fördert. Auch die Anschauungen von 
Roux, daß abgesehen von den ererbten Eigenschaften des Organismus die Gestaltung 
des Knochens durch die Funktion desselben, Druck oder auch Druck abwechselnd mit 
Zug Widerstand zu leisten, beeinflußt wird, hält J. im allgemeinen für zutreffend. 
Nur widersprechen die Versuchsergebnisse der Ansicht von Roux, daß knorpelüber- 
deckte Knochenschichten einen konstanten Druck aushalten können. Die Wirkung 
des mechanischen Druckes im Tierexperiment kommt dem physiologischen und patho- 
logischen Druck gleich. Die funktionelle Belastung übt einen wechselnden Druck 
auf den Knochen aus. Der konstante Druck rührt her von der Belastung durch die 
Masse und Schwere der einzelnen Bestandteile des Skelettsystems und durch den Druck 
und Zug der anliegenden Weichteile. Die Verschiedenheit der Wirkung konstanten 
und wechselnden Druckes ist bei der Beobachtung der pathologischen Druckatrophie 
schon aufgefallen, daß dem anhaltenden Druck Usur, dem wechselnden Knochen- 
neubildung zuzuschreiben ist. Bei der Bildung großer Druckusuren im Knochen, z. B. 
bei Aneurysmen, wirkt natürlich die Nekrose durch den mechanischen Druck mit. 
Aber das ist ein Vorgang für sich und ist von den in den Versuchen vorliegenden Er» 
gebnissen, die mit niedrigem Druck erzielt worden sind, als biologischer Vorgang völlig 
verschieden. Für die physiologische Gestaltung der Knochen, die Anpassung an Funk- 
tionsabweichungen und für die pathologische Druckatrophie ergibt sich aus den Ver- 
suchen, daß ein Schwund von Knochengewebe dann eintritt, wenn der 
Druck konstant ist oder die Perioden des Druckes gegenüber den druck- 
freien Perioden in ihrer Wirkung überwiegen, daß ein Knochenwachs- . 
tum dann zustande kommt, wenn die druckfreien Perioden überwiegen. 
Die weitere Gesetzmäßigkeit, die nicht im Bereich der Untersuchungen lag, kommt 
hinzu, daß Schwund von Knochengewebe auf dem Wege der Inaktivitätsatrophie 
dort eintritt, wo die funktionelle Belastung dauernd verringert ist oder gänzlich fortfällt. 
Tromp (Kaiserswerth). 

Apert, E., et Cambessédès: Déformations osseuses congénitales intenses avec 
rachitisme. (Starke angeborene Knochenverkrümmungen mit Rachitis.) Arch. de 
méd. des enfants Jg. 23, Nr. 5, S. 265—272. 1920. 

Die Erklärung der mannigfaltigen Knochenveränderungen, welche bei dem 10jährigen 
Mädchen beschrieben werden, ist nicht leicht und haben Verf. zu der etwas unklaren - 
schrift veranlaßt. Die Knochenverkrümmungen bestanden bereits bei der Geburt. Der Befund 
im Alter von 10 Jahren war folgender: Turmschädel, Gesicht klein und gerade. Gaumen spitz- 
winklig gewölbt, schlechte Stellung der Zähne, Thorax seitlich abgeplattet, starke S-förmige 
Krümmung des Schlüsselbeins. Wirbelsäule gerade, nur leichte Drehung der Wirbel um ihre 
Achse. Herzförmiges osteomalakisches Becken. Die rechte Oberschenkel ist halboval gekrümmt, 
der linke zeigt in der Mitte einen Knick von etwa 130°. Die Kniee sind aufgetrieben, ebenfalls 
stark verkrümmt. Hier befinden sich Narben und Auftreibungen, wie man sie bei intrauterinen 
Frakturen findet. Füße völlig abgeplattet. Die 3. Zehen sind länger als die 2. Die Oberarme 
sind halbkreisförmig verkrümmt. Die beiden Vorderarmknochen ebenfalls stark verkrümmt, 
die unteren Radiusteile sind stark aufgetrieben, Klumpfußstellung der Hand. Die Länge der 
Mittelhandknochen und Phalangen weicht von der Norm ab. Die Röntgenuntersuchung er- 
gibt aufgetriebene Epiphysen, mehr transparent für Röntgenstrahlen als gewöhnlich, unregel- 


mäßige.Zonen mit einem blassen Rande, stark verdünnten Verbindungsknorpel. Wassermann 
negativ. Während sich also sichere Zeichen von Rachitis finden, erinnern andere Symptome 
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an die Dyschondroplasie nach Ollier, an Osteomalakie. Ferner ist nachgewiesen, daß ein 
an ion bestanden hat, so daß ein Teil der Veränderungen auch als Druckerscheinungen 
werden könne. Schließlich hatte der Vater ähnliche Schädelbildung und Verkrümmungen 
der unteren Extremitäten wie das Kind, so daß auch Heredität eine Rolle spielt. Endlich 
kommt in Betracht, daß der Vater an tropischem Sumpffieber gelitten, und es könnte die Frage 
aufgeworfen werden, ob die Erreger nicht einen ähnlichen Einfluß auf die Knochenbildung 
ausüben können wie die ihnen nahestehenden Syphilisprotozoen. Stettiner (Berlin). 
Simon, Italo: La glicerina, come veicolo di farmaei per via ipodermica, pro- 
duce gravi lesioni del tessuto sotto-cutaneo. (Das Glycerin verursacht als Lösungs- 
mittel von Arzneien im Unterhautzellengewebe. schwere Veränderungen.) (Istit. di 
mat. med., unw. di Cagliari.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 41, Nr. 7, S. 76—77. 1920. 
Der Autor berichtet über vier Kaninchenexperimente und fand, daß die Injektion 
von Glycerin, welches man gewöhnlich in der praktischen Medizin anwendet, bei ein- 
maligem Gebrauch schwere Veränderungen der Haut, des Unterhautzellengewebes 
und der Muskelfibrillen verursacht. Die Oberhaut widersteht und auch das Blut- 
gefäßsystem zeigt keine namhaften Venenänderungen. Im Gegenteil davon, wenn man 
die Injektionen, auch mit viel kleineren Quantitäten, längere Zeit hindurch wieder- 
holt, so verursachen sie nekrotische Herde im Unterhautzellengewebe und es beteiligt 
sich auch das Blutgefäßsystem, indem es sklerotische Veränderungen zeigt. Da das 
Glycerin nicht ein unersetzbares Lösungsmittel und Medikamententragmittel ist, so 
scheint es sehr ratsam, dasselbe in der Injektionstherapie durch andere weniger ge- 
fährliche Mittel zu ersetzen. v. Lobmayer (Budapest). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Neu, Hans: Die Bedeutung des „Sigwartschen Zeichens‘ als Maßstab für 
die Angriffskraft der Streptokokken. (Univ.-Frauenklin., Frankfurt a. M.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 20, S. 508—514. 1920. 

Wachstumshemmung der Bakterien in ihren erschöpften Nährböden war seit 
langem bekannt. Züchtet man virulente Streptokokkenstämme in Bouillon und ver- 
wendet diese Bouillon als Nährboden, so ergeben sich nach Sigwart ausgesprochene 
Unterschiede im Wachstum virulenter und avirulenter Streptokokken. Die virulenten 
wachsen im Gegensatz zu den avirulenten nicht, nach Sigwarts An- 
nahme, weil in dem Filtrat die für virulente notwendigen Nährstoffe 
fehlen, bzw. verbraucht sind. Die Frage der Differenzierung beider ist für die 
Frage aktiver oder konservativer Abortbehandlung wichtig, besonders nachdem fest- 
gestellt ist, daß die Hämolyse in diesem Sinne nicht verwertbare Resultate ergeben 
hat. Die Frankfurter Klinik räumt deshalb Streptokokkenaborte nicht aus. Wäre 
das Sigwartsche Zeichen zuverlässig, könnte man von diesem Standpunkte abgehen. 
Daher Nachprüfung desselben. Sigwartsche Versuchsanordnung: Virulente 
Streptokokkenreinkultur 5 Tage in alkalischer Bouillon bebrütet und durch Berkefeld- 
filter abfiltriert. Einsäen der zu untersuchenden Reinkultur oder des Ausgangs- 
materials in 2ccm dieser Bouillon und vergleichend in gewöhnliche Bouillon. Bald 
ungehemmtes, bald mäßiges, bald fehlendes Wachstum. Streptokokken aus hoch 
septischen Prozessen wachsen nicht mehr. Streptokokken aus puerpuralem Uterus 
fieberfreier Wöchnerinnen zeigen deutliche Entwicklung, wenn auch nicht das üppige 
Wachstum der Kontrollbouillon. Bei 6 fieberfreien Wöchnerinnen blieb nur einmal 
das Wachstum aus. Sigwart glaubt, daß die Virulenz eines Keimes eine ihm 
eigentümliche Eigenschaft ist. Nach Verf.s Meinung ist nur absolute Wachs- 
tumshemmung verwertbar. Aber nur ein Stamm zeigte bei monatelanger Weiter- 
züchtung nie mehr Filtratwachstum. — Die Nachprüfung dieser Versuche ergab 
Differenzen. Verf. gelang es nie eine absolute Wachstumshemmung, sondern 
nur eine starke Herabsetzung zu erzielen. Auch die Verlängerung der Absättigungs- 
zeit von 5 Tagen auf 2-3 Wochen änderte das nicht. Verf. bespricht zunächst nun 
die Sigwartschen klinischen Kriterien für die Virulenz der Erreger: Fieber 
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und Eiterung. Fieber stellt zunächst keinen Maßstab für puerpurale, bakterielle 
Infektion dar. Es kann sich auch auf rein bakteriotoxischer Grundlage ohne jede 
Gewebsinvasion der saprophytischen Streptokokken entwickeln. Erst wenn der eitrig- 
fibrinöse Grenzwall der Gewebe durchbrochen wird, kann man von Virulenz sprechen. 
Die Übergänge sind fließend. Auch die Eiterung ist kein solches Kriterium, da sie 
auch durch chemisch differente Stoffe erzeugt wird (Terpentin). — Verf. erläutert 
an der Hand von Tabellen die Ergebnisse von 5 monatlichen Untersuchungen mit 
68 Stämmen und 130 Einzeluntersuchungen. Einen positiven ßigwart, d. b. also 
absolute Wachstumshemmung virulenter Streptokokken im Filtrat 
war nie vorhanden. Doch ließ sich eine deutliche Beeinflussung des Filtratwachstums 
erkennen. Im einzelnen zeigen aber die Tabellen einwandfrei, daß sich ein übersicht- 
liches Bild einer Streptokokkenvirulenzbestimmung nach Sigwart nicht gewinnen 
läßt. Das Sigwartsche Zeichen gehört also zu der Gruppe der Differen- 
zierungsmethoden, die ungeeignet sind, saprophytische Streptokokken 
von virulenten zu unterscheiden. Kulenkampff (Zwickau). 


Oliver, Wade W. and Alma F. Schwah: Bacillus of the colon-typhoid group 
isolated from a case of furunculosis. (Isolierung eines Bacillus der Colityphus- 
gruppe aus einem Falle von Furunculose.) (Dep. of bacteriol., Hoagland laborat., Long 
Island coll. hosp., Brooklyn, N. Y.) Journ. of infect. dis. Bd. 26, Nr. 4, S. 336—339. 1920, 

Bei einem Pat., bei dem seit mehreren Jahren Furunculose bestand, wurde aus Furunkeln 
des Nackens ein dem Coli ähnliches Stäbchen in Reinkultur gezüchtet. Ein 300 g schweres 
intraperitoneal geimpftes Meerschweinchen stirbt 15 Stunden nach der Injektion von 0,5 cem 
einer Bouillonaufschwemmung. Aus dem Exsudat in der Bauchhöhle und aus dem Herzblut 
des Tieres wird das coliähnliche Stäbchen wieder in Reinkultur gezüchtet. Nach mehrfachen 
subcutanen Gaben einer Autovaccine, die anfangs heftige lokale und allgemeine Reaktionen aus- 
löst, erfolgt Genesung des Pat. der nach 20 Monaten noch rezidivfrei ist. An der Luft und in 
teilweiser anaerober Kultur vergärt der Bacillus Lactose, Galaktose, Maltose und Saocharose 
ohne Gasbildung. Linser (Tübingen). 

Schiller, Käroly: Über die chirurgischen Komplikationen der Influenza. 
Gyögyäszat Jg. 1920, Nr. 7, 8. 76-78, Nr. 8, 8. 91—92 y. Nr. 9, 8. 104-106. 
1920. (Ungarisch.) 

Von den beiläufig 5000 Influenzakrenken zeigten 5%, chirurgische Komplikationen, 
Am häufigsten war die Pleuritis grippalis. Von den 170 Operierten hatten bloß 9 ein 
umschriebenes Empyem. Je früher man die Influenzaempyeme operiert, 
um so schlechter ist die Prognose. Diese ungünstig endigenden Fälle leiden 
meistens an schwerer Toxämie und befinden sich in floridem bronchopneumonischem 
Stadium. Am zweckmäßigsten ist die Pleuritis nur aus lebensrettenden Gründen 
wiederholt mit Punktionen zu behandeln und erst am Ende der dritten Woche, wenn 
das Herz sich gestärkt hat, darf man chirurgisch eingreifen. Auch in diesem Falle 
bekommen wir von den einfacheren und schonenderen chirurgischen Eingriffen wie die 
Bühlausche Drainage und von dem Iselinschen Verfahren bessere Resultate. Von 
den 170 operierten Influenzapleuritiden hatten 76 eine beiderseitige Bronchopneumonie, 
in weiteren 32 Fällen waren an derselben Seite im oberen Lappen bronchopneumonisehe 
Herde nachweisbar; in 20 Fällen war eine Pleuritis ichorosa, in 8 Fällen wurde der 
Eingriff spät in vorgerücktem Stadium vorgenommen. Von den 170 operierten Kranken 
starben 101 (59,5%). Es wurden geheilt 69 (40,5%,). Von den 130 mittels Rippen- 
resektion behandelten Kranken starben 84 (65%,), es wurden geheilt 46 (35%). Von 
den 8 mittels Bühlauscher Drainage behandelten Kranken starben 4, 4 genasen, 
von diesen mußte bei einem nachträglich die Rippenresektion gemacht werden. Mit 
dem Iselinschen Verfahren wurden 18 Kranke behandelt, von diesen wurden 11 ge- 
heilt (61,2%), 7 sınd gestorben (38,8%). Nachträgliche Rippenresektion mußte in 
2 Fällen ausgeführt werden, von diesen starb einer. Viele Pleuritiskranke bekamen 
Metastasen, so beobachtete Schiller in 9 Fällen Phlegmonen, viele subcutane Absoesse, 
in 5 Fällen Arthritis purulenta, 5 Peritonitisfälle, 5 Appendiciten, in 6 Fällen Grae- 
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màn usche Kolitis, in je 1 Falle Perikolitis und Pericholeoystitis, in 6 Fällen Lymph- 
adenitis, 4mal Erysipelas, &mal Nephritis, in 5 Fällen Lungengangrän, in 2 Fällen 
Empyema necessitatis und in 1 Falle eine eitrige Gehirnembolie. — Nach der Pleuritis 
kam am häufigsten die Phlegmone zur Beobachtung, und zwar bei 29 Kranken, von 
denen 9 zur gleichen Zeit auch an Pleuritis litten. Er unterscheidet 3 Formen der 
Phlegmone, und zwar die akute progrediente Influenzaphlegmene, die subacute In- 
fluenzaphlegmone, die hauptsächlich in der Rekonvaleszenz auftritt und an die Holz- 
phlegmone erinnert. Schließlich als dritte Form die hämorrhagische Bindegewebs- 
entzündung, welche er 3mal beobachtete. Dieselbe hat hämatogenen Ursprung, etit- 
steht subfascial, intermuscular oder paröstal. — Von den metastasierenden Lympha- 
denitiden waren in 17 Fällen abscedierende Formen und in 8 Fällen die Lymphadenitis 
simplex. S. beobachtete 2 Fälle, wo bei der Enteritisform der Influenza die mesenterislen 
Lymphdrüsen entzündet waren. Von den Entzündungen der Speicheldrüsen war am 
häufigsten die Parotitis in allen ihren 3 Formen, und zwat die Parotitis septica, Parotitis 
purulenta und Parotitis simplex. Von den Gelenkerkrankungen waren 5 Fälle mono- 
ertikulär, in 3 Fällen hatten sie polyarthritischen Charakter. In 2 Fällen mußte Arthro- 
tomie gemacht werden. S. beobachtete einen Fall von ichoröser Peritonitis, bei dem 
kein einziges Bauchorgan erkrankt war. Von den 12 operierten Appendicitis grippalis- 
Fällen starb einer. Ein Fall von Appendicitis gangraenosa verursachte eine Perforations- 
peritonitis und endete letal. Zwei Fälle von akuter diffuser Peritonitis wurden auf 
operativem Wege geheilt. Er beobachtete in 2 Fällen Thrombophlebitis in der Vena 
cruralis und in 3 Fällen eine Thrombophlebitis purulenta nach einer Parotitis. Es 
kam vor 1 Fall von Periostitis am Arcus zygomaticus und in 2 Fällen Perichondritis 
cartilaginis septi narii. Weiters 1 Fall von Noma, im Anschlusse an eine Influenza- 
preumonie. von Lobmayer (Budapest). 

Hüutinel: Les scarlatines chirurgieales. (Scharlach als Komplikation in der 
Chirurgie.) Bull. méd. Jg. 34, Nr. 19, 8. 323—327. 1920. ` 

Als Leiter einer chirurgischen Kinderklinik konnte Verf. in den letzteu Jahren 
bei 139 seiner Kranken Scharlachinfektion beobachten und schildert deren verderb- 
lichen Einfluß bei verschiedenen Erkrankungen und nach Operationen. Offene Wunden 
nach Verletzungen oder Operationen, desgleichen offene tuberkulöse oder syphilitische 
Herde infizieren sich in der großen Mehrzahl der Fälle sehr rasch und die Wundflächen 
eitern und nekrotisieren oft in beimruhigender Weise. Auch frische aseptisch geheilte 
Operationsnarben sehwellen an, brechen auf und eitern unter Bildung eines nekrotischen 
Belages fast immiet, wehn die Infektion innerhalb der ersten 7 Tage nach einer Operation 
ausbricht. Vom 8. Tage post op. an nimmt die Gefahr der Vereiterung rasch ab. Mit 
dem Schwinden des Exanthems beginnen auch die Wunden sich zu remigen und zu 
granulieren und heilen dann in verschieden raschem Tempo. Die Wundinfektion 
erfolgt beim Scharlach durch die Erreger in der Haut beim Auftreten des Exanthems 
und nicht auf dem Blutwege im Gegensatze zur gewöhnlichen Streptokokkensepsis. 
Bei Scharlach kommt es bei intakter Haut nie zur Infektion von Frakturen oder Luxa- 
tionen. Die Wundveränderungen sind teilweise auf die Fieberwirkung, die Gewėbs- 
nektose teilweise auf das Sinken des Blutdruckes zurückzuführen, was sich aus dem 
günstigen Einflusse des Adrenalins in solchen Fällen ergab. — Am meisten gefährdet 
ist der Verlauf nach Thorakotomien beim Pleuraempyem, wo bei Hinzutreten von 
Scharlach mit einer Mortalität von 50%, zu rechnen ist. Der Erfolg von Autoplastiken, 
besonders im Bereiche der Mundhöhle (Staphylorrhaphien, Hasenschartenoperationen) 
ist infolge Eiterung und Lappennekrose fast immer in Frage gestellt. Unter Hervor- 
hebung einzelner Fälle wird der Verlauf bei folgenden Krankheitsgruppen ausführlich 
besprochen: Verbrennungen, Appendicitis, Hernien, Spaltbildungen, Klumpfuß, Osteo- 
myelitis, Mastoiditis, lokale Tuberkulose, eitrige Pleuritis. Um die Zahl der Infektionen 
za vermindern, empfiehlt Verf., die Kinder vor der Operation 6—7 Tage und nach 
der Operation 10 Tage in Glasboxes zu isolieren. 4A. v. Khautz (Wien). 
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Chalmers, Albert J. and Norman Macdonald: Some soudanese diphtheroids. 
(Tropische Pseudodiphtheriebacillen.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 23, Nr. 8, 
8. 85-94. 1920. | 

Die Arbeit bringt eine sehr eingehende Übersicht über 11 verschiedene Pseudo- 
diphtheriebacillen, wie sie besonders in den Tropen beobachtet sind. Die von ihnen er- 
zeugten Krankheitsbilder können zum Teil Ähnlichkeit mit echter Diphtherie haben. 
Die sehr genauen Zusammenstellungen geben einen Überblick über die Unterschiede der 
einzelnen Arten und ihr Verhalten auf verschiedenen Nährböden, besonders im Gegensatz 
zu echten Diphtheriebacillen. W. H. Hoffmann (Wilhelmshaven), 

Renault, Jules: Sur la diphtérino-réàction (Réaction de Schick). (Über die 
Schicksche Diphtherinoreaktion.) Rev. internat. de méd. e. de chirurg. Jg. 31, 
Nr. 5, 8. 18—19. 1920. 

Die Schicksche Probe (Wien, 1913) beruht auf der intradermischen Einverleibung 
einer bestimmten Diphtherietoxinmenge. Der positive Ausfall beweist, daß das be- 
treffende Individuum für Diphtherie empfänglich ist. Renault hat während einer 
Diphtherieepidemie in 281 Fällen die Schicksche Probe ausgeführt. Er fand, daß in 
allen Fällen, bei negativem „Schick“, die betreffenden Kinder keine Diphtherie 
trotz größter Infektionsmöglichkeit erwarben. Nur von denjenigen Kindern, welche 
eine positive Reaktion aufwiesen, erkrankten einige, und zwar nicht alle, 
auch wenn sie Bacillenträger waren, nicht an Diphtherie. Da sowohl bei den Kindern 
mit positiver, wie bei denjenigen mit negativer Reaktion Bacillenträger 
gefunden wurden, so entbindet ein negativer Ausfall der Reaktion nicht von der not- 
wendigen Behandlung und Isolierung der Bacillenträger. In Fällen von wenig rasch 
verlaufenden Epidemien könnte der Ausfall der Schickschen Probe, eine Auslese 
der präventiv zu injizierenden Individuen erlauben, indem diese Injektion nur auf 
die Leute mit positiver Reaktion beschränkt würde. Dumont (Bern). 

© Deycke, 6.: Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. (Fachbücher für Ärzte. 
Bd. V.) Berlin: Julius Springer 1920. IV, 2988. M. 22.—. 

Das vorliegende Buch bedeutet einen Markstein in der Reihe der neuzeitlichen 
Veröffentlichungen über Tuberkulose. Es ist ein großer, glänzend geschriebener wissen- 
schaftlicher Aufsatz mit seltener Übersichtlichkeit der Einteilung. Dieses hervor- 
ragende Buch nimmt auch insofern eine Sonderstellung ein, als es den Beweis dafür 
erbringt, daß medizinische Fragen hochwissenschaftlich in ausgezeichnetem Deutsch, 
fast ohne jedes Fremdwort behandelt werden können. Durch alle Abschnitte zieht sioh 
als roter Faden das eine: Die Erkennung und Behandlung der Tuberkulose gehört 
nicht zu den leichten, wohl aber zu den dankbaren Aufgaben des ärztlichen Berufes; 
insonderheit der praktische Arzt ist berufen, im Kampf gegen diese Volkskrankheit 
in erster Linie zu stehen. Das ausgezeichnete Buch gehört deshalb in das Sprechzimmer 
jedes praktischen Arztes, aber auch für jede wissenschaftliche Bibliothek stellt es eine 
Bereicherung dar. Auch ein eingehendes Referat kann die Vorteile, die diese Art der 
wissenschaftlichen Darstellung aller wichtigen Fragen der Tuberkulose in sich schließt, 
nicht zu überzeugend darstellen. Es muß einfach jeder Abschnitt durchgearbeitet 
werden. Jeder Leser erfährt eine Bereicherung in theoretischer und praktischer Hin- 
sicht, mag er nun Innerer, Chirurg, Bakteriologe oder auch Volkswirtschaftler sein. 
Nach einem kurzen geschichtlichen Überblick wird der Erreger selbst behandelt; alle 
neuzeitlichen, wissenschaftlichen Ergebnisse ziehen dabei an unserem geistigen Auge 
vorbei. Der Abschnitt „Tuberkulose als Volksseuche‘‘ zeigt besonders wertvolle Er- 
gebnisse. Vergleichende Betrachtungen mit anderen chronischen Volksseuchen sind 
sehr lehrreich, zumal der Verf. als bekannter Lepraforscher über ausgiebige Erfahrungen 
in diesen Fragen verfügt. „Übertragung und Ansteckungswege des Tuberkelbacillus“ 
sind ebenso fesselnd geschrieben, wie die allgemeine pathologische Anatomie. Man 
liest diese Abschnitte in einem Zuge durch. Den breitesten Abschnitt nimmt die Ab- 
handlung über Lungentuberkulose ein. Die Einheitlichkeit der Darstellung in dem 
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vielgestaltigen Bilde dieser Krankheit tritt hier besonders hervor. Es folgen dann die 
Abhandlungen über die Tuberkulose der übrigen Organe. Die Darstellung ist immer 
wieder anregend. Sie ermüdet nie. Es kann nur nochmals betont werden: Es handelt 
sich hier um ein hervorragendes wissenschaftliches Buch, auf das die deutsche Literatur 
sowohl bezüglich der Sprache, sowie auch des Inhaltes stolz sein kann. 

Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Klare: Über die Bedeutung der Urochromogenreaktion für die Prognose der 
ehirurgischen Tuberkulose. (Prinz Regent Luitpold-Kinderheilstätte, Scheidegg.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 22, S. 635—636. 1920. 

Die Urochromogenreaktion für die Prognose und Therapie der Lungentuberkulose 
wurde von Weiss angegeben. Sie geht aus von der Diazoreaktion Ehrlichs, die ja 
auch für die Prognose der Tuberkulose seit 1881 eine große Rolle spielt. Klare prüfte 
mit Urochromogenreaktion seine chirurgischen Tuberkulosen und kam zu dem Ergeb- 
nis, daß das, was Weiss über die Bedeutung dieser Reaktion für die Lungentuberkulose 
sagt, äuch für die chirurgische Tuberkulose gilt: der dauernde Nachweis des 
Urochromogens ist als Zeichen einer infausten Prognose anzusehen. 
Fälle mit vorübergehender positiver Reaktion können noch mehrere Jahre am Leben 
bleiben, bieten aber keine Heilungsaussichten. Patienten mit vorübergehendem oder 
dauernd positivem Ausfall der Reaktion sind für ein Heilverfahren nicht geeignet, 
eben wegen der schlechten Prognose. Dauernde positive Reaktion bei Gelenktuberku- 
losen gibt die Indikation zur Amputation. 

Die Probe ist sehr einfach: 8 ccm Urin werden mit Wasser dreimal verdünnt. Zu der einen 
Hälfte dieser Mischung 3 Tropfen einer lprom. Kalium-Permanganatlösung. Ist Urochrom 
vorhanden, so tritt eine kanariengelbe Färbung auf. Die Probe soll sehr zuverlässig sein 
und wird jedem Praktiker, der mit Tuberkulose zu tun hat, warm empfohlen. 

Koch (Bochum-Bergmannsbeil). 

Luelmo, D. A.: Behandlung chirurgischer Tuberkulosen mit Labiatenextrakten. 
Progr. de la clinica Jg. 8, Nr. 87, 8. 114—122. 1920. (Spanisch.) 

Mitteilung von zwei Fällen von Wirbelsäulentuberkulose und einer Coxitis, die durch Ein- 
spritzung von Labiatenextrakt günstig beeinflußt wurden. Verf. konnte bald nach den ersten 
p ritzungen eine große Verminderung der Schmerzhaftigkeit feststellen, ebenso verechwand 

iterung. Der Appetit und das subjektive Befinden hoben sich sehr. Lazarraga (Malaga). 

Nicolas, C.: A propos d’un cas de t&tanos. Emploi de sérum desséché et de 
fortes doses. (Ein Fall von Starrkrampf. Verwendung von Trockenserum in hohen 
Dosen.) Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 13, Nr. 3, S. 159—160. 1920. 

Bei einem schweren allgemeinen Tetanus mit unbekannter Inkubation wurde Heilung 
erzielt, nachdem in 7 Tagen per os 84 g Chloral und 42 g Brom, und subcutan 390 cem Heilserum 
j verabfolgt worden war. Von letzterem waren 270 cem aus Trockenserum gewonnen, wie e8 
für den tierärztlichen Gebrauch üblich und vorhanden war; dieses Trockenserum war 
mindestens 10 Jahrealt. Auch in einem zweiten Fall führte dasselbe Präparat zur Heilung. 
Die Serumplättchen wurden jedesmal in filtriertem und gekochtem Wasser gelöst. Verf. glaubt 
die Verwendung von getrocknetem Antitoxin besonders für die Armee und für Kolo- 
nialzwecke empfehlen zu dürfen, da es außerordentlich haltbar ist und auch an Wirksam- 
keit nichts einzubüßen scheint. Kreuter (Erlangen). 


Verletzungen: 


Lange: Über die Elastizität der Knochen und traumatische Osteomalacie, [0rnorsa: 
XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. ` 
Lange hat frische Leichenwirbel nach technischen Prinzipien bez. der Wirkung auf 
Belastung untersucht. Wird eine bestimmte Grenze der Belastung überschritten, so 
tritt eine meßbare Verkürzung des Wirbels ein, die nach Aufhören der Belastung 
verechwindet. Wird der Druck gesteigert, so bleibt eine Dauerverkürzung bestehen. 
Auch die Zeit der Belastung spielt daneben eine wichtige Rolle. Eine längere Be- 
lastung mit geringerer Kraft kann eine bleibende Deformierung hervorrufen, während 
bei kürzerem Druck die Deformität zurückgeht. Durch Traumen kann die Tragfähig- 
keit des Knochens vermindert werden, was für die Entstehung einer Osteomalacia 
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traumatica der Wirbelsäule wichtig ist. — Schanz siebt die Ausführungen Langes 
als Beweis für die Richtigkeit seiner Auffassung von der Insufficientia vertebrae an. 
Er demonstriert drei derartige Fälle, die nach Unfall entstanden sind und bei denem 
es noch nicht zur Deformierung gekommen ist, während zwei andere bereits zur 
Kümmellschen Deformität geführt haben. — Gocht. Verkennungen von Wirbel- 
säuleneıkrankungen, die durch irgendwelche Ursachen entstanden sind, sind außer- 
ordentlich häufig. Diese Fälle wandern jahrelang durch die Häude der Ärzte ohne 
daß die Wirbelsäule untersucht wird. Ex und Ludloff haben in dem einen Fall von 
Schanz den Verdacht, daß es sich um eine Tuberkulose handeln kann. Schanz ver- 
neint dies. Es entwickelt sich nunmehr eine längere Debatte über das Wesen der 
Kümmellschen Erkrankung. — Gocht. Die Kümmellsche Erkrankung ist eine 
schwere Schädigung des Wirbelkörpers evtl. mit Fissuren, dann bricht er langsam 
zusammen, nicht akut wie beim Bruch. Dabei spielen natürlich entzündliche und 
reparatorische Vorgänge mit. Es kann jetzt evtl. noch eine Infektion (Tbc., Grippe usw.) 
hinzukommen, so daß ein traumatisch-infektiöser Prozeß entsteht. Daher ıst die Ent- 
scheidung sehr schwierig, ob nur ein reines Trauma vorliegt oder eine Infektion hinzu- 
gekommen ist. — Spitzy. Man muß zwischen einem spitzwinkligen Typ und einem 
arkuären Typ der kyphotischen Deformierung unterscheiden. — Biesalski wußte 
nicht, daß auch arkuäre Erkrankungen als Kümmellsche Erkrankung angesehen 
werden. — Möhring weist darauf hin, daß die Tuberkulose einen viel längeren Verlauf 
hat als die Kümmellsche Spondylitis. Auch der Condylus internus femoris versagt 
häufig nach Traumen, wodurch es zu langdauernden starken Schmerzen kommen 
kann. — Wullstein hält den Namen Spondylitis traumatica für irreführend, da es 
sich um keine Entzündung handelt. Die Ktim melsche Erkrankung ist überhaupt nicht 
als selbständiges Krankheitsbild aufzufassen. — Kölliker weist darauf hin, daß 
außer einem Gibbus auch Skoliosen eutstehen können. — Ludloff hat früher im 
Pathologischen Institut Breslau das Präparat der Lendenwirbelsäule eines Mannes 
gesehen, der zwei Monate nach einem kleineren Unfall an einer interkurrenten Krank- 
heit gestorben war, es fanden sich Blutungen in der Lendenwirbelsäule. — Böhm 
macht darauf aufnerksam, daß der Name ‚„Belastungsdeformität‘‘ der von einem 
Anatomen (Meyer) geprägt worden ist, irreführend ist. Aus dem Präparat einer 
Deformität kann man noch nicht auf die Ätiologie schließen. Man muß die Deformität 
nach dem wesentlichen Faktor ihrer Entstehung benennen. Für die Deformitäten, 
deren Ursachen wir noch nicht kennen, hat man fälschlicherweise den Ausdruck Be- 
lastungsdeformität beibehalten. — Götze weist auf die Wichtigkeit der Röntgenauf- 
nahmen der Wirbelsäule ir 2 Ebenen hin. Auch stereoskopische Aufnahmen in schräger 
Richtung können vielleicht wertvolle Aufschlüsse geben. — Mommsen hat bei der 
Verwendung des Tuberkulins zur Differentialdiagnose bei Wirbelsäulenerkrankungen 
gefährliche Erscheinungen gesehen. Selbst beim Pirquet traten zuweilen Herdreaktionen 
auf. — Fromme. Ohne größere Berücksichtigung der mikroskopischen Untersuchung 
läßt sich keine Klarheit über das Wesen der Kümmellschen Erkrankung erzielen. Wenn 
das Verhältnis des ständig im Skelett vorhandenen An- und Abbaus gestört wird, 
kommt es eben zu einer Insuffizienz, deren Ätiologie aber ganz verschieden sein kann. — 
Rosenfeld. ‚„Insuffizienz‘ ist kein Krankheitsbild, sondern drückt nur die vorhan- 
denen Beschwerden aus. Daher schafft der Name Unklarheit. — Michaelis. Auf 
die Erkennung der traumatischen Deformitäten der Wirbelsäule muß in der gutacht- 
lichen Tätigkeit besonderer Wert gelegt werden. Das Röntgenbild in querer Richtung 
kann in fortgeschrittneren Fällen am ehesten die Beschwerden der oft für Simulanten 
geltenden Patienten erklären. Simon (Frankfurt). 

Liniger: Die Endformen der Amputationsstämpfe. XV. Kongr. der Dtsch. 
Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Die endgültige Form der Stümpfe hängt ab von der Amputationsstelle, der Art 
der Operation (Knochenplastik, Lappenbildung usw.), dem Heilverlauf, der Nach- 
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behandlung, der Art der Prothese und vor allem auch von der späteren Inanspruch- 
nahme des Stumpfes. Liniger untersuchte rund 1000 alte Arm- und Beinstämpfe. 
Die endgültige Form des Stumpfes war bei günstigstem Heilverfahren und bester 
Nachbehandlung in etwa 6 Monaten erreicht, sonst dauerte es im allgemeinen bis zur 
endgültigen Gestaltung des Stumpfes 1 Jahr und länger. Unter rund 500 Armampu- 
tationen waren etwa 25%, gute und 25% schlechte Stämpfe, während die Hälfte aller 
Stümpfe als leidlich zu bezeichnen war. Über komplizierte Stümpfe nsch Sauerbruch 
usw. werden Erfahrungen nicht mitgeteilt, da die untersuchten Amputierten fast aus- 
schließlich vor vielen Jahren verletzte Arbeiter waren. — Während;beimWArmstumpfe 
die Geschicklichkeit die Hauptsache ist, soll der Beinstumpf vor allem stütz- bzw. trag- 
fähig sein. Von 41 Pirogoffs waren 37 Fälle stützfähig, von 22 Grittis dagegen nur,14. 
Von 250 Unterschenkelamputationen waren 31 Fälle Stümpfe als gut, 29 als schlecht 
zu bezeichnen. 190 waren leidlich. Von 281 Oberschenkelamputationen waren nur 
15 in jeder Hinsicht vorzüglich, 54 ungünstig, 212 leidlich. In den Akten waren von 
den Diaphysenstümpfen 67 als tragfähig bezeichnet worden. Alle diese Stämpfe ver- 
loren aber die Tragfähigkeit, die Leute beßen sich aus den künstlichen Beinen die Auf- 
stützflächen wieder entfernen, weil sie unbequem waren. Selbst die beste Operations- 
methode, die schönste Technik und die glatteste Heilung wırd, wenn die Leute nicht 
wollen, keine dauernde Tragfähigkeit der Diaphysenstümpfe erzielen. Simon. 

Lindener: Demonstration der Endformen von Amputationsstümpfen. XV. Kongr. | Konres 
der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Demonstration mehrerer Amputationsstümpfe, darunter einer Oberschenkel- 
amputation, die vor 13 Jahren wegen Sarkoms ausgeführt war. — Seidel: Demonstra- 
tionen von Röntgenbildern, Skelettpräparaten und Patienten. Bei einem 9jährigen 
Knaben, der vor 5 Jahren oberarmamputiert wurde, ist der Stumpf seither um 5 cm 
gewachsen, da die Muskulatur dem Wachstum nicht folgt, ragt der Knochen grifiel- 
förmig hervor. Bei einem 13jährigen, vor 11/, Jahren Unterschenkelamputierten ist 
die Fibula stärker gewachsen als die Tibia. Lindener geht besonders auf die Ver- 
änderung der Amputationsstümpfe bei Jugendlichen ein, die je nach Lage der Ampu- 
tation verschiedene Veränderungen zeigen. In einem Fall von Untersebenkelamputation 
mit Versteifung des Knies infolge der Vereiterung, Mobilisation nach Pa yr mit gutem 
Erfolg. — Noesske: Demonstration mehrerer Amputationsstümpfe, darunter zweier 
Unterschenkelstümpfe mit Bildung einer Periostkapsel, die gute Belastungsstümpfe 
ergaben. — Elsner: Demonstrationen, darunter atypische Chopartsche Amputationen 
bei einem Knaben mit außerordentlicher Wachstumsverkürzung. — Kölliker: 
Demonstration von Präparaten von Amputationsstümpfen Erwachsener. Zum Teil 
zeigen die Kümpfe fast gar keine Veränderung, während in vielen Fällen starke Atrophie 
im Sinne eiwer Osteopsathyrose vorhanden ist. — Stölzner: Demonstration eines 
Doppelunterschenkelamputierten mit sehr gutem Erfolg und eines Krukenbergstumpfes 
mit Sensibilitätsstörung. — Wullstein macht Krukenbergplastik nur bei doppel- 
seitigen Amputationen. So gut die Methode für manche Fälle ist, gibt sie doch zuweilen 
Mißerfolge. Der Chopart ist in vielen Fällen eine schlechte Methode, und zwar stets 
wen» die Insertion des Tibislis anticus verloren ging. Es stellt sieh dann ein Spitzfuß 
ber. Empfehlung der Methode von Walser. Demonstration mehrerer Fälle zur Stampi- 
plastik. Demonstration der Bilder der vom Vortragenden angegebenen fascioperiostalen 
Stumpfbildung. Der Fall gab ein vorzüägliches funktionelles Resultat. — Sehultze 
führt seit Jahrer prinzipiell bei allen Ampautationen die Naht der vorderen und hinteren 
Muskulatux aus. Die Fascie und Muskulatur wird möglichst weit überschießend 
präpariert. Muskeinaht — Fasciennabt. Die funktionelle Leistung wird dadurch enge 
und zweifellos duduseh auch einer Kuochenatrophie eanbeitet. 

Böhm: Die Belbsthilte der AmpuAseg. XV. Kongr. der Dtsch. Orga [EEE Kongres 
Ges. Dresden 1980. 

Böhm hat eine Reike von Doppelar ampar untersucht, die zumeist ai 
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vor Kriegsausbruch ihre Gliedmaßen verloren hatten und keine Ersatzglieder trugen, 
also im wesentlichen auf sich selbst angewiesen waren. B. schildert, wie sich die Pa- 
tienten mit ihrem Leiden abfanden, wie sie sich beim Anziehen, Essen und Trinken, 
Schreiben und Lesen und im täglichen Verkehr vorwärts halfen und zieht daraus 
therapeutische Schlüsse. — Neustätter: Zur Selbsthilfe der Amputierten. 
Demonstration zahlreicher Lichtbilder aus dem Deutschen Hygienemuseum, die die 
Selbsthilfe der Amputierten und Krüppel, Krücken, Prothesen und andere Behelfs- 
mittel in ihrer historischen Entwicklung demonstrieren. — Bade zeigt Bilder aus dem 
hannoverschen Krüppelheim, die erkennen lassen, wie sich die Krüppel im Leben, 
besonders bei der Arbeit zu helfen wissen. — Müller demonstriert einen Patienten 
mit rechtsseitiger Armamputation und linksseitiger Fingeramputation bis auf 2 Finger. 
Patient schildert selbst, wie er sich allmählich wieder zur Selbständigkeit in den täg- 
lichen Verrichtungen, zum Teil durch Erfindung von Hilfsmitteln durchgerungen hat. 
— Fuchs: Behelfstechnik im weitesten Sinne des Wortes ist ein ausgezeichnetes Mittel 
zur Bekämpfung des seelischen Shocks und der Bewegungsstörungen. Gerade das 
Arbeiten mit primitivsten Werkzeugen veranlaßt die Amputierten und Schwerbeschä- 
digten zum Nachdenken; schwierige Handgriffe werden ‚‚spielend“ erlernt. Bedeutung 
der Behelfstechnik als volkstümliche Kunst, Bedeutung für die Wissenschaft als 
Grundlage der experimentellen mechanischen Orthopädie, Bedeutung als psycho- 
technische Methode zur Berufseignung. (8. a. des Verf.s Artikel: Die orthopädische 
Behandlung unserer Kriegsinvaliden. Stuttgart 1919.) — Muskat verweist auf die 
Selbsthilfe der Verletzten bei Verlust des Daumens und bei so kurzen Oberarmstümpfen, 
daß keine Falte vorhanden ist, in welche ein Behelfswerkzeug eingeklemmt werden 
könnte. Verletzte, die in der vom Redner angegebenen Weise durch Schnürung eine 
künstliche Falte erhalten haben, vertiefen die ihnen praktisch erscheinende Furche 
durch Schnürung weiter und regen Nichtbehandelte dazu an, sich selbst eine solche 
Furche anzulegen. Simon (Frankfurt). 

Kriegschirurgie: 

Bonomo, Lorenzo: Per lo studio dei risultati remoti dei traumatismi di guerra. 
(Zum Studium der Spätresultate der Kriegsverletzungen.) Giorn. di med. milit. Jg. 68, 
Nr. 5, 8. 409-415. 1920. 

In Anbetracht der Wichtigkeit der späteren Ergebnisse der Kriegsverletzungen 
namentlich mit Rücksicht auf die primäre Therapie, das Verhältnis des ursprünglichen 
Krankheitsbildes, das infolge der Nebenverletzungen anfangs oft unklar ist, zu den 
mehr oder minder definitiven Störungen usw. wünscht Bonomo, daß alle mit der 
Behandlung Kriegsverletzter betrauten Ärzte kurze und genaue Krankenblätter für 
ein historisches Museum des Kriegssanitätswesens einsenden. Außerdem sollen sich 
diese Ärzte bei der Nachuntersuchung des Invaliden nicht mit der Rentenfeststellung 
begnügen, sondern ihn vor allem auch beraten, was zu seiner Besserung und Heilung 
geschehen könne. Eine dauernde Beobachtung auch nach abgeschlossener Behandlung 
ist zu diesem Zwecke unerläßlich. Besondere Sorgfalt wünscht er für die Schädelschüsse 
mit Gehirnsubstanzverlusten. Er kommt dabei auf die guten Resultate zu sprechen, 
welche die selten ausgeführte primäre osteoplastische im Vergleich mit der einfachen 
Kraniotomie gezeitigt hat. Die krankhaften Erscheinungen, welche bei den „offenen 
Schädeln“ durch den Druck der pulsierenden Narben, die meist noch mit den Meningen 
verwachsen sind, auf das Gehirn und die endokranialen Zirkulationsverhältnisse bedingt 
sind, sollten jeden Arzt veranlassen, den Invaliden die Operation durch Knochenplastik 
anzuraten. Ebenso sollten grundsätzlich alle restierenden Geschoßstücke wegen der 
dauernden Gefahr des Decubitus, der Wanderung und der dadurch möglichen Schädi- 
gung wichtiger Zentren, auch wenn sie gar keine krankhaften Symptome machen, 
entfernt werden. Dies gilt namentlich auch von kleinen Splittern, die der Tabula interna 
aufsitzen und zur Epilepsie führen können. — Die Nachbehandlung und ihre kasui- 
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stische Verwertung erstrecke sich auch auf die übrigen Verletzungen, namentlich die 
Frakturen. Die häufigen deformierenden Verkürzungen nach Knochenschüssen führt 
B. vor allem auf die Gipsverbandbehandlung zurück, während frühzeitige Streckver- 
‚bände weit günstigere Resultate lieferten und überdies den meist septischen Heil- 
verlauf abkürzten. — Die primäre, frühzeitige Resektion im Schulter-, Knie- und Ellen- 
gelenk hat oft ungünstige Resultate gezeitigt. — Für Kniegelenksknochenverletzungen 
durch kleinere Projektile genügt die einfache Arthrotomie mit Extraktion des Projektils, 
der Stofffetzen und suspekter Knochenteile. Dadurch wird meistens Heilung ohne 
Epiphysenverlust mit partieller Gelenkwiederherstellung erreicht. Nur bei Epiphysen- 
fraktur mit größeren Zerstörungen ist primäre Resektion erforderlich. Statt der ge- 
bräuchlichen Arthrotomie nach Mackenzie ist die beiderseitige Längsincision oder eine 
mediale mit Seitentaschenbildung anzuwenden, da sie bessere Resultate liefern. 
Dringend nötig ist frühzeitige aktive Mobilisation. — Narbenhernien oder die gerade 
so häufigen „paralytischen Hernien“‘, entstanden durch Nervenverletzung der Bauch- 
wand, erfordern gleichfalls plastische Operation. Fritz Niedermayer (München). 

Palmieri, Gian Giuseppe: Encondroma sviluppatosi nel sottocutaneo sul tragitto 
di un proiettile in un ferito di guerra. (Über ein im subcutanen Schußkanal beob- 
achtetes Enchondrom.) (Osp. miit. princip., Bologna.) Bull. d. scienze med. Bd. 8, 
H. 3, S. 109—111. 1920. 

21 jähriger Soldat erhält einen Gewehrschuß durch die r. Schulter, Einschuß in der Nähe 
des Akromions, Ausschuß dioht hinter der Achselhöhle, im Röntgenbilde leichte Splitterung 
des Akromions, schnelle Heilung, keine Bewegungsstörung des r. Arms. 10 Tage nach Ver- 
heilen der Wunde entsteht an der hinteren Seite der Schulter eine 8 cm lange, 6 cm dicke harte, 
im Röntgenbild als Schatten sichtbare Geschwulst, welche sich bei der Operation als ein ab- 
gekapseltes Enchondrom erwies— Bindegewebe mit Knorpellappen, von welchen einige verkalkt 
waren. Heilung ohne Störung. 

Verf. weist darauf hin, daß sich Enchondrome gewöhnlich in solchen Geweben 
bilden, welche während der embryonalen Entwicklung an knorpelhaltiges Gewebe 
angrenzen (Lunge, Ohrspeicheldrüse u. a.). Im vorliegenden Falle handelt es sich 
nicht um ein Vorstadium einer ossifizierenden Myositis, da ein erheblicher Bluterguß und 
Entzündungserscheinungen fehlten, sondern es wurden kleine knorpelhaltige Teile 
der Akromionepiphyse des noch jugendlichen Verwundeten in den Schußkanal ge- 
schleudert, die dann zur Entwicklung des Enchondroms führten. Herhold (Hannover). 

Bernardinis, Virginio de: Esiti lontani di ferite eranio-cerebrali. (Spätfolgen der 
Schädelverletzungen.) Giorn. di med. milit. Jg. 68, Nr. 5, 8. 416—422. 1920. 

Bericht über sieben Schädelschüsse mit mehr oder minder ausgedehntem Knochendefekt 
und zum Teil pulsierenden zum Teil soliden Narben, welche die verschiedensten Kopfregionen 
betreffen (Stirnbein, Schläfenbein, Scheitelbein, Hinterhauptbein) und sämtliche seit drei und 
mehr Jahren geheilt sind. In ihren Folgen weisen sie fast keine spezifischen Symptome auf, doch 
besteht bei allen insofern eine Übereinstimmung, als fast sämtliche Invalide an Rontschn seen 
leiden namentlich bei Neigung des Kopfes, ferner an Schwindelgefühl und rascher Ermüdurg 
bei körperlichen und geistiger Anstrengungen. Bei den meisten findet sich auch eine Änderung 
im Charakter, Willensschwäche, leichte Erregbarkeit und Neigung zu Hypochondrie. 

Fritz Niedermayer (München). 

D’ Abundo, Giuseppe: Ulteriori osservazioni cliniche sui traumi di guerra 
determinanti alterazioni midollari e radicolari spinali. (Weitere klinische Beobach- 
tungen über Rückenmarks- und Wurzelschädigungen durch Kriegsverletzungen.) Giorn. 
di med. milit. Jg. 68, H. 2, S. 113—131. 1920. 

Verf. hat schon in einer früheren Veröffentlichung darauf hingewiesen, daß tan- 
gential auftreffende Schüsse ohne Knochenverletzung der Wirbelsäule durch Er- 
schütterung des Rückenmarks sowohl rein segmentale Erscheinungen als auch die 
Symptome der verschiedensten Neuropathien darbieten können. Die damals gebrachten 
Fälle scheinen den segmentalen Charakter der Rückenmarksneuropathologie zu be- 
stätigen. Anführung von 11 derartigen Fällen. Die Störungen waren sowohl sensibel 
wie motorisch, hemilateral und bilateral und dauerten wenige Minuten bis 1—2 Jahre. 
Dauernde Störungen werden auf Ernährungsschäden durch reflektorische Gefäß- 
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krämpfe zurückgeführt, sehr langsame Wiederherstellung auf endliche Erholung der 
nervösen Elemente trotz der trophischen Schädigung. Kurz dauerndes Versagen ist 
Shockwirkung. In einem Fall von Fraktur des ersten Lendenwirbels wurde durch 
Autopsie ein Befund am Conus medullaris und an der Lendenanschwellung festgestellt, 
der vollkommen dem bei einer nicht traumatischen Myelitis glich. Oberhalb der Ver- 
letzungsstelle fand sich ein Erweichungsherd im Anfang der Lendenanschwellung. 

Eine rapid fortschreitende Lähmung vom Typ Duchenne - Aran entwickelte sìch an der 
linken Hand nach Steckschuß der linken Brustseite in Höhe der 8. Rippe außerhalb der Schulter- 
blattlmie. Unmittelbar nach der Verletzung bestand eine vollständige Lähmung des linken 
Armes, die sich bald zurückbildete. Verf. nimmt keine nenritische, sondern eine myelitiselte 
Ursache an. Zieglwallner (München). 

Fowler, Royale H. anë Harry P. Mencken: Gunshot wounds of the ehest. 
(Schußwunden der Brust.) Ann. of sarg. Bd. 71, Nr. 3, 8. 257—269. 1920. 

Zu Beginn des Weltkrieges wurden die Durchschüsse der Brust, verursacht durch 
Gewehr- und Maschimengewehrprojektile, abwartend, Steckschüsse, besonders nach 
Verletzungen durch Explosivgeschosse, mehr aktiv behandelt. Erst 1916, nach der 
Bommeschlacht, begannen englische und französische Chirurgen eine konsequente 
aktive Behandlung dieser Verwundung, bestehend aus Excision der Wunde, voll- 
kommener Reinigung der Pleurahökle, Entfernung des Fremdkörpers und wenn mög- 
lich primärer Naht; Lungen- und Pleurawunden wurden anderen Verletzangen ähn- 
lich behandelt. Verff. beobachteten 139 Schußwunden der Brust, d.i. 8,6%, der in 
ihrem Spitale behandelten Gesamtverletzungen. Davon waren 118 nur Wunden der 
Brustwand, 21 intrathorakale Verletzungen. Herzwunden sahen sie keine. Die pene- 
trierenden Pleura- und Lungenschüsse ergaben somit 17%, der gesamten Brustschüsse. 
Stets wurde sofort röntgenologisch, die äußere Wunde auch bakteriologisch unter- 
sucht, bei Exsudaten der mikroskopische und bakteriologische Befund festgestellt. 
Die weitere Behandlung hing von den klinischen Erscheinungen und dem Laborato- 
rrumsergebnisse ab. Lungenverletzungen mit Steckschuß führten entweder 
zur Einkapselung des Fremdkörpers, meistens jedoch früher oder später zu Kompli- 
kationen; das Projektil wurde die Quelle von Infektionen, oder es fiel in Pleurahöhle 
zurück, manchmal wurde es ausgehustet. Eine frühe Entfernung des Projektils ist 
der beste Operationsplan; entstand schon ein Empyem, so kann die Entfernung des 
Fremdkörpers nur dann sicher durchgeführt werden, wenn letzterer leicht erreichbar 
ist, sonst erst später. Die späteren Erscheinungen bei zurückgeBliebenen Fremdkörpern 
können entweder physikalischer oder nervöser Natur sein, letztere bestehen in psychi- 
schen Furchterscheinungen; die Operation dieser Fälle ist oft ein schwerer Eingriff, 
auch hier kann man eine Sekundäroperation nur dann rechtfertigen, wenn man leicht 
zum Fremdkörper gelangt. Bei Hämothorax, meist nach Durchschüssen, ist eine 
vorsichtige Röntgenuntersuchung und, wenn infiziert, Drainage am Platze. Pneu- 
monie und Empyem sind häufige Komplikationen. Letzteres zeigt oft den Typus 
der postpneumonischen Eiterung, es kann aber auch durch eine direkte Infektion 
seitens des Fremdkörpers verursacht sein. Ein nicht infizierter Hämothorax ver- 
wandelt sich sehr leicht in einen infizierten, manchmal im Anschluß an eine Puhktion 
dureh infiziertes Gebiet. Die Pathogenese kann oft nicht klar gestellt werden. Kleine 
lokalisierte Empyeme werden oft übersehen; wiederholte physikalische und Röntgen- 
untersuchungen sind zu ihrer Auffindung notwendig. Pneumothorax verschiedenen 
Grades war häufig zu sehen, meist mit Hämo- und Pyothorax kombiniert; gut ent- 
wickeltes subcutanes Emphysem sahen Verff. selten. Die Mortalität der pene- 
trierenden Brustschüsse, Pleura- und Lungenschußwunden berechneten Verff. 
auf 23%, (5 Todesfälle). Die geschilderten Beobachtungen geben nach Verff. zur 
Diskussion folgender zwei Fragen Anlaß: 1. Behandlung der intrathorakal zurück- 
gebliebenen Fremdkörper und 2. Behandlung des Hämothorax. Erstere Frage be- 
treäieud solleu solche Fremdkörper nach denselben Prinzipien behandelt werden, 
wie die sonstigen Fremdkörper im Organismus, d. i. sie sollen entfernt werden, sobald 
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sie Symptome verursachen. In der Lunge zurückgebliebene Projektile sind gewöhnlich 
von einem dünnen, wohl umschriebenen Bindegewebssack umgeben, unmittelber 
herum ist die Lunge gesund; andererseits ist bei unausgesprochener Sackbildung eine 
stärkere lokale Entzündung des Lungengewebes oder ein Absceß um den Fremd- 
körper zu finden. Zurückgebliebene Projektile können sehr leicht die Ursache für Ab- 
seeßbildung oder Gangrän der Lunge abgeben. Bei Hämothorax ist, wie schon erwähnt, 
Eröffnung und Drainage wie beim Empyem am Platze, wenn derselbe vereitert. Die 
Geschichte der Lungenchirurgie wurde von der Furcht vor dem Pneumothorax be- 
herrscht. Duval und andere bewiesen im Anschlusse an ausgedehnte Thorakotomien, 
wie klein eigentlich diese Gefahr sei. Wenn zwischen Infektion und Operation ein großer 
Zeitraum verstreicht, ist die Mortalität gering. Marion verlor von 150 nur einen 
Verwundeten (nähere Angaben fehlen!). Duval operierte so früh als möglich, in 
118 Fällen 80 mal; 30 Stunden nach der Verwundung fand er die Operation nicht rat- 
sam. Er berechnet die Mortalität der Lungensteckschüsse auf 28%. Prior sah in 
3000 Fällen 30%, Mortalität; die hauptsächliche Todesursache waren Hämothoraxz, 
mechanische Atembehinderung bei offenem Thorax, insbesondere aber Infektion der 
Lunge und Pleura. Die ernsteste Komplikation der Brustschüsse ist die Infektion 
der Pleurahöhle. Eine sehr rapid verlaufende, gangränöse Pleuritis, welche in 48 bis 
7% Stunden letal verläuft, dürfte die Folge einer Infektion sein, deren Träger das Pro- 
jektil selbst ist; doch können hier die auch normalerweise in der? Bronchien vorkommer- 
den Streptokokken eine Rolle spielen. Zusammenfassend stellen Verff. die operative 
Indikation der Brustschüsse folgendermaßen auf: 1. Fremdkörper in der Brust- 
wand. 2. Fremdkörper in der Lurge, ungeachtet ihrer Größe, wenn selbe ständigen 
Husten, eine Blutung oder Eiterung verursachen. 3. Große Fremdkörper der Lunge, 
auch wenn dieselben bloß zu nervösen Symptomen führen. 4. Alle Fremdkörper 
der Pleurahöhle, ob Empyem besteht oder nicht. 5. In allen Fällen von infiziertem 
Hämothorax. 6. Nach allen Durchschüssen, wo eine Schrumpfung der Brustwand 
mit Behinderung der Lungenentfaltung und Zwerchfellbewegungen auftrat und wo 
eire Übungsbehandhung sich erfolglos erwies. Die Arbeit wird durch die genaue Mit- 
teilnng von 6 Krankengeschichten und 5 autoptischen Befunden ergänzt. Gergö. 

Ritter, Carl: Die Amputation und Exartikulation im Kriege. Ergebn. d. Chirurg. 
u. Orthop. Bå. 12, 8. 1—130. 1920. 

Umfassende kritische Sichtung nach allen klinischen und praktischen Gesichts- 
punkten, mit 71 Bildern und 200 Schrifttumshinweisen. Im allgemeinen soll man auch 
im Kriege die Anzeigen für die Amputation einschränken. Wird sie nötig, so soll man 
sie, auch die primäre, nicht aufschieben. Allgemeinnarkose, Jodtinkturdesinfektion 
des Operationsgebietes, geeignete Blutabsperrungsgeräte. Kauschs lineäre Absetzung 
kann angezeigt sein. Im allgemeinen aber gewöhnlicher einzeitiger Zirkelschnitt nach 
Celsus oder Kocherscher Schrägschnitt, bei Sepsis zweizeitiger Zirkelschnitt nach 
Payr. Knochenstumpfversorgung im Felde nach Hirsch-Bunge. Die an sich 
gute Exartikulation muß, wenn Infektion nieht auszuschließen ist, von. vornherein der 
Amputation weichen. Die Nerven sind im Felde in einfachster Weise zu versorgen. 
Auch Wundschluß, Nachbehandlung und Nachoperationen sind eingehend besprochen. 
Eingehende Vorgeschichte (Vanghetti, Ceci) der Sauerbruch-Stumpfoperationen, 
die ausführlich erörtert werden. Ihre Vorteile überwiegen. Im Gliedersatzbau müssen 
noch Fortschritte gemacht werden. Georg Schmidt (München). 

Perkins, C. Winfield: Observations after severe gunshot fractures of the long 
bones. (Beobachtungen nach schweren Schußbrüchen der langen Knochen.) Med. 
rec. Bd. %7, Nr. 15, S. 598—604. 1920. 

Die Thomas-Arm- und -Beinschiene hat sich im Feld- und Hauptlazarett glänzend 
bewährt. Eine geübte erfahrene ärztliche Hand ist wichtig beim Röntgen der Patienten. 
Knochendefekte von 1—2 Zoll werden bei geeigneter Behandlung ohne nennenswerte 
Verkürzung wieder ersetzt. Die Entfernung aller Fragmente, welche durch Nekrose 
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die Wundheilung stören können, verhindert die Vereinigung der Fraktur. Die Be- 
handlung der Schußbrüche erfordert mehr Erfahrung und Urteil als 
einegewöhnliche Laparotomie. Sorgfältige Röntgenuntersuchung zur Erkennung 
von Sequestern, abgestorbenen Knochenstücken und Eiterungen ist notwendig. Die 
Zahl der Amputationen ist sehr gering geworden; konservative Behandlung gibt bei 
nicht vorhandener Gefäßverletzung und nicht gestörter Ernährung sehr gute Resul- 
tate. Bei alten Fällen mit noch vorhandenen Geschoßsplittern besteht die Gefahr, 
daß bei Entfernung dieser Splitter die alte Osteomyelitis wieder aufflackert. Be- 
sprechung der einzelnen Arten der Knochenbrüche und der Stadien der Heilung an 
der Hand von 16 Röntgenbildern. Kaerger (Kiel). 

Oiod: Nieber: Erfolge der Osteotomie bei traumatischen Deformitäten. XV. Kongr. 
der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Bericht über 80 Osteotomien bei 77 Schwerverletzten mit Deformitäten. Extra- 
callöse Osteotomie bei Schußfracturen mit nachfolgender Eiterung, die intracallöse 
bei unkomplizierten Frakturen, Extension mit der Schraube, Fixation mittels Gips- 
verband, Revision des Gipsverbandes nach 14 Tagen, besonders bei subtrochanteren 
Osteotomien, wo eine starke Abduction erzielt werden soll und besonders bei supra- 
malleolären Osteotomien bei Fußdeformitäten. Simon (Frankfurt). 

Wollenberg: Zur Behandlung traumatischer Deformitäten des Schultergelenks. 
XV. Kongr. der Dtsch? Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Vortragender spricht nur über die Schußverletzungen, die die Schulter in sagittaler 
Richtung treffen. Wenn das Geschoß rein tangential angreift, so entsteht nur ein 
Hautdefekt, der evtl. zu einer Abductionsstörung Veranlassung geben kann. Schwie- 
rigere Deformitäten entstehen bei etwas tieferen Schüssen. Es wird dann der Delta- 
muskel tangential in seinen prominentesten Teilen verletzt. Schwere Abductions- 
störung durch die Muskelhautnarbe. Therapie: Entfernung der Muskelnarbe. Die 
Naht des Muskels gelingt in der Mitte oft nicht. W. hat in diesen Fällen durch seidene 
Sehnen die Vereinigung erzielt. Bei noch tieferen Verletzungen kommt es zur Zer- 
störung des knöchernen Schulterdaches, weiter unten des Gelenks und evtl. des oberen 
Humerusendes. Bei Gelenkdefekten, falls sie nicht zu groß sind, wird die Annähung 
des Stumpfes an das Schulterblatt ausgeführt. Eine knöcherne Ankylose ist 
dabei nie entstanden, sondern nur eine fibröse Fixation, die aber funk- 
tionell genügt. Simon (Frankfurt). 

Dreyer (XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920) berichtet über 
einen Schußbruch des Femur, der in einer Winkelstellung von 90 Grad verheilt war. 
Starke Fistelung. -Zweizeitige Operation: 1. Entfernung des Sequesters. 2. Nachdem 
keine Infektion auftrat, völlige Durchmeißelung des Knochens, Gipsstreckverband auf 
dem Schedeschen Tisch. Vorzügliches Resultat. Simon (Frankfurt). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Brunn, M. v.: Über die Vermeidung der Narkose bei Bauchoperationen. 
(Krankenh. „Bergmannsheil‘‘, Bochum.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 19, 
S. 441—443. 1920. 

Seitdem man brauchbare Verfahren der örtlichen Betäubung kennt, hat die Nar- 
kose dieser Methode in vielen Fällen weichen müssen. Auf Grund genauester Kenntnis 
über die Innervation der einzelnen Körpergebiete und mit Hilfe verhältnismäßig 
ungiftiger Mittel sind wir heute in der Lage, selbst ganz große Eingriffe, vor allem 
auch an den Bauchorganen, mit örtlicher Betäubung in vielen Fällen erfolgreicher 
und unter geringeren Schwierigkeiten durchzuführen als bei Narkose, da deren un- 
angenehme Nebenerscheinungen, Preßbewegungen u. dgl. wegfallen. — Bei der ört- 
lichen Anästhesie der Bauchorgane handelt es sich darum, die neben der Wirbelsäule 
gelegenen sympathischen Geflechte, deren sensible Nervenbahnen entlang den großen 
Gefäßen zu den Bauchorganen ziehen, unempfindlich zu machen. Es gibt dafür 3 Wege: 
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1. Die Infiltrationsanästhesie der Bauchdecken im Bereiche des Operationsgebietes 
mit nachfolgender Infiltrierung im Verlauf der Gefäße der einzelnen Organe. 2. Die 
Infiltration der Rami communicantes (Paravertebralanästhesie nach Kappis). 3. Die 
Infiltration des Plexus solaris (Splanchnicusanästhesie nach Kappis, Wendling 
` und Buhre). — Bei der ersten Form der Anästhesierung bleibt der anästhetische Be- 
zirk beschränkt, die Methode ist für größere Eingriffe daher nicht ausreichend. — 
Die zweite Methode, die Paravertebralanästhesie, verlangt das Einstechen der Nadel 
an 22 verschiedenen Stellen beiderseits der Wirbelsäule, vom 5. Brustwirbel bis zum 
3. Lendenwirbel abwärts. Infolge der vielfachen Injektionen gestaltet sich das Ver- 
-fahren für Arzt und Kranken sehr umständlich; auch sind große Mengen der Novocain- 
Adrenalinlösung notwendig. — Für das dritte Verfahren sind 3 Wege angegeben: 
1. der Weg von hinten, an der Wirbelsäule vorbei, nach Kappis, 2. der Weg von vom 
durch die geschlossenen Bauchdecken hindurch, nach Wendling, 3. die Aufsuchung 
des Plexus solaris bei eröffneter Bauchhöhle, nach Buhre. Diese 3 Verfahren der 
Splanchnicusanästhesie sind unsicher, bieten gewisse Gefahren durch Verletzungen 
großer Gefäße und Organe und erfordern eine besondere Anästhesierung der Bauch- 
decken, die gleichzeitig auch nicht eine so vollkommene ist wie bei der Paravertebral- 
anästhesie, so daß die Ausschaltung der Bauchpresse dadurch nicht vollständig gelingt. 
Eine Ersparung der Menge des Anästheticums gegenüber der Paravertebralanästhesie 
wird auch nicht erzielt. — Verf. hat sich deswegen im wesentlichen an die Paravertebral- 
anästhesie gehalten, deren große Zuverlässigkeit er vor allen Dingen rühmt. Bei den 
etwa 100 Paravertebralanästhesien, die er bisher ausgeführt hat, hat er keine üblen 
Zufälle beobachtet. Allerdings hält er eine gewisse Auswahl der Kranken für geboten; 
überängstliche Kranke möchte er von der Methode ausgeschaltet wissen. Auch muß 
die Größe des Eingriffs in einem gewissen Verhältnis zu dem immerhin umständlichen 
Verfahren stehen. Für die relativ einfache Appendicitisoperation kommt sie daher 
nicht in Frage. Ihre Hauptvorteile machen sich besonders bei den schweren, lang- 
dauernden Eingriffen am Magen bemerkbar, besonders bei elenden Patienten, die 
einer längerdauernden Narkose nicht gewachsen sind. Hagemann (Würzburg). 

Zweifel, Erwin: Zur Technik der Sakralanästhesie. (Univ.-Frauenklin., München.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 21, 8. 595—5697. 1920. 

Verf. beschreibt die an der Münchener Klinik übliche Technik. Morphium-Scopol- 
amin-Dämmerschlaf, Einstich der mit Mandrin versehenen Platin-Iridiumnadel in 
sitzender Stellung zwischen die Cornua sacralia. Vorschieben nach Zurückziehen des 
Mandrins, um Anstechen von Venen zu vermeiden. Injektion bei stark vornüber- 
gebeugtem Rücken und Verharren für 2—3 Minuten in dieser Lage. Beim Mißlingen: 
Versuch in Seitenlage und nachheriges Aufrichten. Tritt Blut oder Liquor aus, ist 
die Injektion zu unterlassen. Verf. erwähnt einen Todesfall in der Leipziger Klinik, 
wo einige Tropfen Liquor ausgetreten waren, die Nadel etwas zurückgezogen wurde 
und 0,8 Novocain injiziert wurde. Tod nach 10 Minuten durch Herz- und Atemstill- 
stand. Grund für Versager ist falsche Nadellage, die man durch die bei Probeinjektion 
mit Kochsalz auftretende Quaddelbildung eventuell vorher erkennen kann. Verf. 
benutzt immer noch (!) die Novocain-Natrium-Bicarbonatlösungen (17/,—2%,) nach dem 
Läweschen Rezept! Ä 

Zur Herstellung wird destilliertes Wasser aufgekocht und das Novocainpulver unter Weg- 
ziehen von der Flamme eingeschüttet, so daß die Lösung gerade noch aufwallt. Zusatz von 
0,25 Natrium sulfurosum und 6 Tropfen Suprarenin. Injektion von 20 ccm = 0,4 Novocain. 
Von hoben Sakralanästhesien rät Verf. wegen ihrer Gefahren ab. Da 0,6 die niedrigste Dosis 
ist, bei der Todesfälle vorgekommen sind, häft Verf. 0,5 für völlig lebenssicher. (1!) 

1914 hat Verf. nun auf Hautgangränbildung an der Einstichstelle hingewiesen. 
Um ihre Ursache aufzudecken, machte er anstatt des einfachen Selbstversuches mit 
Hautquaddel ausgedehnte Tierversuche an Meerschweinchen. Resultat: Größere 
Mengen physiologischer Kochsalzlösung unter die Bauchhaut gespritzt, werden reaktions- 
los vertragen, kurz gekochte Natriumbicarbonatlösungen ebenfalls. Durch längeres 
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Koohen wird aber die Kohlensäure ausgetrieben, es entsteht Soda, die schwere Haut- 
gengrän macht. Daher darf die Lösung nur in der beschriebenen Weise sterilistert 
werden. Kulenkampf} (Zwickau). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Mae Kenaa, William Franeis and Henry Andrew Fisher: The use of potassium- 
mereurie-iodide for skin desinfeetion. (Kaliumquecksilberjodid zur Hautdesinfektion.) 
Burg. gyneool. a. obstetr. Bd. 80, Nr. 4, 8. 370-373. 1920. 

In der modernen Chirurgie hat die Jodtinktur als Hautdesinfiziens die Sublimat- 
kompressen ganz verdrängt, anscheinend mehr auf Grund klinischer Erfahrung als 
exakter experimenteller Untersuchungen. Wegen der Nachteile und Reizwirkung von 
Sublimat und Jodtinktur haben die Verff. ein Doppelsalz, das Kaliumquecksilber- 
jodid, auf seine ehemische und bakteriologische Wirksamkeit untersucht. Es ist in 
Wasser, Alkohol und Aceton leichtlöslich, koaguliert kein Eiweiß und reizt das Gewebe 
weit weniger ale Jod. Das Salz durchdringt die Epidermis, dagegen nicht die Cutis, 
wie andere keimtötende Lösungen, und wird im direkten Verhältnis zur Konzentration 
von der Haut absorbiert. In nicht reizender Lösung — 1%, in 70%, Alkohol oder besser 
in Aceton — vermag es, ebenso oder noch besser als die gebräuchliche Jodtinktur, 
Bakterien auf der Oberfläche der Haut und teilweise in den Follikeln abzutöten, ohne 
eine absolute Sterilisation der Haut zu erreichen. Die Auskeimung von Kulturen auf 
so behandelten Hautstückchen ist noch stärker herabgesetzt und verzögert als bei 
der Jodtinktur. Da ferner jede Färbung und Reizung der Haut fehlt und die Durch- 
dringung der Haut eine größere ist als bei der Jodtinktur, ist das Kaliumquecksilber- 
jodid als Hautdesinfiziens der Jodtinktur vorzuziehen. Tölken (Bremen). 

Mayer, Moritz: Erfahrungen über Anwendung von Terpentinölen und ver- 

wandten Mitteln bei entzündlichen unè eitrigen Prozessen. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 67, Nr. 20, S. 572. 1920. 
-~ Mayer wendet seit langen Jahren bei eitrigen Prozessen, besonders bei Empyemen 
nach der Rippenresektion (mit Ausnahme der tuberkulösen, hier wirkt es nicht), und 
bei Appendicitis, wenn eine Operation aus äußeren Gründen wicht gemacht werden 
kann oder der Transport des Kranken zu gefährlick ist, innerlich Terpentinöl und 
verwandte Mittel an: O1. pim pumilienis, 2—3I—4 mal täglsch 3 Tropfen mit Fr. cin- 
namomi. Wenn das Mittel nicht vertragen wurde, gibt er Tr. Castorei (Tr. Castorei 3,0), 
&q. aromatic. (10,0) 1008 oder Potio Choparti. Jastrem (Königsberg i. Pr.). 

Propping, K.: Drainage mit Robgazo. Zentralbf. f. Chirurg. Jg. 42, Nr. 18, 
8. 424—425. 1920. 


Empfehlang der Rohgaze zur Tam ; die nicht entfettete Gaze verklebt bedeutend 
weniger mit der Wunde als h ; es bilden sich keine Verhaltungen. Sie wirkt ge- 


wissermaßen wie eine Summe kleiner Gummiröhren, ermöglicht also eine wirkliche Drainage. 
Pflaumer (Erlangen). 
Instrumente, Apparate, Verbände: 

Lyon, B. Ð. Vineent: A new metal tip possessing obvious advantages fer ase 
on gastric or duodenal tebes: (Bime neue Metalspitze für Magen- oter Duodenal- 
rohre mit deutlichen Vorteilen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 4, 
S. 246. 1920. 

Der neue Ansatz hat im Gegensatz zu den bisherigen mit starker Einschnürung und kurzem 
Stiel einen Jangen mehrfach gekerbten Stiel bei birnförmiger Gestalt. Dadurch bleibt die Spitze 
nicht beim Herausziehen an der ‚Glottis‘ hängen und der Gummischlauch kann sicher ange- 


schlossen werden ohne mit einem Seidenknoten, der gelegentlich reizt und durch das Kochen 
hart wird, befestigt werden zu müssen. Zieglwallner (Münehen). 


Keling, G.: Mit Draht übersponnene Durmesalte zur Durchführung eines 
Fadens ohne Ende beit Speiseröhrenstenosen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. #7, Nr. 18, 


S. 425—428. 1920. . 
Die mit Silber übersponnene Oellosaite läßt sich leichter als eine gewöhnliche Darmkraite 
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oder ein sehr dünnes Bougie durch die Stenose hindurchführen; ferner ist sie leichter von der 


Magenfistel aus zu fangen, weil sie bei der Berührung mit der Zange ein Geräusch gibt. 
Pflaumer (Erlangen). 


Cavanaugh, John A.: A new instrument for ligating bleeding blood vessels 
after the removal of tonsils. (Ein neues Instrument, um blutende Gefäße nach 
Entfernung der Tonsillen zu unterbinden.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, 


Nr. 18, 8. 1230. 1920. 

Schmale Arterienklemme; ein Ende perforiert und mit einer den Faden tragenden Gabel 
versehen, das andere Ende mit einer senkrecht nach innen stehenden Nadel, die beim Zuklemmen 
den Faden durch das Loch hindurch ergreift und in ihrer Einkerbung beim Öffnen durchzieht. 
Das Instrument soll über der vorher angelegten Arterienklemme benutzt werden. 

Tölken (Bremen). 


Möhring: Demonstration neuer Instrumente. XV. Kongr. dèr Dtsch. Orthopäd. [othopsa. [e] 
Ges. Dresden 1920. 

1. Osteoklast, der gestattet, äs Kraft in zwei Richtungen zu gleicher Zeit aus- 
zuüben. 2. Skoliosenstützapparat, der den Vorderteil des Körpers völlig freiläßt. 
Pelottendruck mittels Hebelsystems auf den Rippenbuckel. Dieser starre Druck wird 
besser als ein elastischer Druck vertragen. Simon (Frankfurt). 


Müller: Eine neue Kunsthandkonstruktion. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. [Ortorsa 
Ges. Dresden 19%. 
Die gelenkigen Finger werden durch Stahl oder Ledersehnen gekrümmt und durch 
Röhrenfedern gestreckt, der zur Erzielung guter Greifwirkungen erforderliche Hub ist 
nieht gering, daher wird die Verwertung einer Stufensperre vorgeschlagen, durch die 
mehrere Muskelhübe zueinander summiert werden. Selbst mit schwachen Kraftquellen 
lassen sich damit sehr gute Greifwirkungen erzielen. Simon (Frankfurt). 


Biesalski: Die Versorgung der Ohnhänder mit individuellen Armprothesen. |oOrtors«.- 

XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 
Häufig machen Patienten selbst die besten Vorschläge für die Verbesserung und 

Konstruktion der Prothesen. Bisher wurden von Biesalski 35 Ohnhänder behandelt. 

Unter allen Umständen muß ein solcher Patient eine Greifhand bekommen. B. benutzt 

die Fiseherhand und die Fischerklaue, die automatische Sperrung gestattet. Eine Kom- 

bination von Fischerhand und Langehand ist die vom Werkmeister des Oskar-Helene- 

heims konstruierte Zeidlerhand. Es muß gefordert werden, daß der Arzt, der die 

nötigen Voroperationen (Amputation, Sauerbruch usw.) macht, sich auch um den 

Bau der Prothese kümmert, da z. B. für manche Kanäle die Anfertigung einer Prothese 

technisch unmöglich ist. Demonstration zahlreicher Bilder und mehrerer Patienten mit 

versehiedenen Prothesen unter Ausnutzung verschiedener Kraftquellen. Indikation zur 

Beuerbruehoperation schränkt B. möglichst ein, da viele andere unblutig zu erschließende 

Kraftquellen vorhanden sind. Simon (Frankfurt). 


Veit: Demonstration neuer künstlicher 6lieder. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. | Orthopza.- 
Ges. Dresden 1920. 
Vorstellung einer Klaue und eines Kunstbeines, das aus vierfachem Furnierholz 
fabrikmäßig hergestellt wird. Für den Stumpf wird ein in die Holzhülse einzuhängender 
Trichter angefertigt. — Gocht demonstriert seine Prothese für kurze und leicht- 
gebeugte Unterschenkelstümpfe. Ein leicht gebeugter, aber etwas beweglicher Stumpf 
ist besser, als wenn er in eine Streckankylose verwandelt wird. Simon (Frankfurt). 


Goscke: Vorstellung einer willkürlich beweglichen Bandage bei Quadriceps- [°: 
lihmung. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Die Verwendung von Schienenhülsenapparaten mit durch Schulterhebung be- 
tätigten Streckbandagen hat sich in wiederholten Fällen als nützlich bewährt, wobei 
die erhöhte Sicherheit des Ganges und der Standfestigkeit von den Trägern gegenüber 
einer Befestigung durch die Schultergurte gern in.Kauf genommen wurde. 

Simon (Frankfurt). 
Zentralorgan f.d. gesamte Chirurgie. VII. Ä 13 
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Orioad Wawrziniok: Die Analyse des mensehliechen Ganges mit Kunstgliedern mit 
Hilfe der Hochfrequenzkinematographie. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. 
Dresden 1920. 

Bei der Konstruktion von Kunstbeinen muß angestrebt werden, einen möglichst 
natürlichen Gang zu erzielen. Dazu müssen die Bewegungskurven der Gelenkachsen 
gesunder Beine festgestellt und die der Kunstbeine ihnen nahegebracht werden. Die 
Feststellungen der Kurven erfolgen nach einem neuen Verfahren der Prüfstelle mittels 
Hochfrequenzkinematographie, und die gezeigten Lichtbilder ließen erkennen, daß das 
an sich sehr einfache Verfahren überaus erfolgversprechend und dem komplizierten 
Verfahren von Braune und Fischer überlegen ist. Die Bewegungskurven der Kunst- 
beingelenke zeigten deutlich die diesen gegenüber den natürlichen Gelenken anhaftenden 
Mängel. Simon (Frankfurt). 

Ea Fuchs: Der Stahldrahtfuß, ein künstlicher Fuß mit natürlichem Gangmecha- 
nismus. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Demonstration der von ihm angegebenen Konstruktion (s. Münch. Med. Wochen- 
schrift 1919). Simon (Frankfurt). 

Foldes, D.: Fractures of the patella, os calcis, and olecranon treated by 
Fischer's apparatus. (Kniescheiben-, Fersenbein- und Olecranonbrüche, behandelt 
mit Fischers Apparat.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 5, 8. 510-514. 1920. 

Das Vorgehen nach Fischer (Budapest) hat sich für die Behandlung der in der 
Überschrift genannten Brucharten bestens bewährt. Fischer hat eine 30 cm lange 
Blattfeder angegeben, an deren beiden Enden fächerförmig sich ausbreitende Heft- 
pflasterstreifen an Haken angebracht werden. Die Heftpflasterstreifen werden beim 
Kniescheibenbruch, nachdem sie sich gekreuzt haben, so an Ober- und Unterschenkel 
angebracht, daß durch die Federkraft das obere Bruchstück nach unten, das untere 
nach oben gezogen wird. Die bewegende Kraft dabei ist das Bestreben der gekrümmten 
Feder, sich zu strecken. Die Feder kann durch mehrere durch eine Schraube in der 
Mitte verbundene Lagen (wie bei den Federn von Kutschwagen) verstärkt werden. 
Der Apparat wird als konservatives Verfahren angewendet, wenn der Bruch nicht 
älter als 14 Tage und der Hilfsstreckapparat nicht völlig zerrissen ist (Diastase 
nicht größer als 3,5 cm); ist die Diastase größer als 3,5 cm oder der Bruch älter als 
2 Wochen, so wird operiert und der Apparat nach Naht der Kniescheibe zur Ent- 
lastung der Naht angelegt; in zweifelhaften Fällen wird versucht, eine Annäherung 
der Bruchstücke mit dem Federapparat allein zu erzielen; gelingt das nicht in 12 Tagen, 
so wird operiert. Der Apparat soll sobald als möglich nach der Verletzung angelegt 
werden; der Zug soll von vornherein maximal gestaltet werden; ergibt das Röntgen- 
bild keine volle Annäherung, so muß nachgezogen werden; Druck des Apparates gegen 
die Haut kann bei Bettlage durch Zug nach oben über eine Rolle, sonst durch Unter- 
polsterung mit Flanell, gemildert werden. Der Kranke soll nach wenigen Tagen auf- 
stehen. Das Knie soll passiv gebeugt werden. Der Verband soll alle 2-3 Wochen 
gewechselt und nach 8 Wochen weggelassen werden. Bei Rißbrüchen des Fersenbeins 
und bei Olecranonbrüchen wird entsprechend verfahren. | zur Verth (Kiel). 

(Ers Schede: Das Problem des natürlichen Kniegelenks. XV. Kongr. der Dtsch. 
Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Demonstration des von ihm angegebenen Kunstbeines, dessen Gelenk dem natür- 
lichen Kniegelenk nachgeahmt ist, wodurch eine größere Standsicherheit und eine 
flachere Gangkurve als bei anderen Kunstbeinen erzielt wird. Demonstration eines 
Patienten. — Goecke: Versorgung der doppelseitig Oberschenkelamputierten. Die 
Vereinigung des Kunstbeins mit dem Becken durch Aufhängung an einem halbstarren 
ledernen breiten Beckengürtel wird der Verwendung von starren Beckenkörben vor- 
gezogen. Vom Einbau einer Kniebremse wurde abgesehen, da sie im entscheidenden 
Moment versagt. Eine unterschenkelstreckende Bandage nach Art der Fit-well-Bandage 
hat sich bewährt. Die Bilsbandage hat nicht restlos befriedigt. Die federnde Auf- 
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hängung des Fußgelenks wurde beibehalten und der elastische Kniestreckzug auf die 
Schulterbandage übertragen. — Alsberg: Die von A. angegebene Konstruktion aktiv 
kinetischer Prothesen für doppelseitig Oberschenkelamputierte oder Knieexartikulierte 
ist ebenso wie die Blenckesche Konstruktion zweifellos brauchbar, wird aber merk- 
würdigerweise fast stets von den Amputierten nach einiger Zeit wieder abgelegt. Der 
Grund ist nicht sicher festzustellen. Daher Vorsicht bei entsprechenden weiteren Ver- 
suchen. — Ludloff richtet im Namen von Schäfer die Aufmerksamkeit auf das 
Schäferbein für Doppelamputierte, bei denen sich das Bein ebenfalls vortrefflich 
bewährt. . Simon (Frankfurt). 
Radike: Die Versorgung der doppelseitig Oberschenkelamputierten. XV. Kongr. |Orthopsa.- 
der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 
Ausführliches Einleitungsreferat, das sich infolge seiner vielen wichtigen Einzel- 
heiten nicht zum kurzen Referat eignet. — Gocht rät, die Prothesen für Doppelt- 
amputierte möglichst haltbar und stabil zu machen, damit ein zweites Paar Prothesen, 
das für den Patienten meist viel weniger angenehm ist als das Prothesenpaar, an das 
er gewohnt ist, nicht gegeben werden braucht. Die Lieferung eines Selbstfahrers ist 
notwendig. - Simon (Frankfurt). 
Fuchs: Der Sitzstock bei doppelseitiger Oberschenkelamputation. XV. Kongr. [Orthopse- 
der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. | 
Demonstration des von F uchs konstruierten Sitzstocks, der vor dem Ba yerschen 
Sitzstock verschiedene Vorzüge besitze. Simon (Frankfurt). 


Radiologie: 

Mae Leod, Neil: A satisfaetory injeetion medium for the radiograph of fistulae. 
(Ein geeignetes Injektionsmittel für die Radiographie von Fisteln.) Americ. journ. 
of roentgenol. Bd. 7, Nr. 3, S. 142. 1920. 

Um ein genaues Bild von der Ausdehnung der Fisteln und ihren Beziehungen zum Knochen 
zu erhalten, sowie zur Feststellung von Fremdkörpern wird die Injektion folgender Emulsion 
empfohlen: 1. 1 Teil Wismut oxychlorid und 2 Teile Mucilage Gummi arabici. Letzterer ver- 
mischt sich gut mit dem eitrigen Inhalt der Fisteln und liefert deshalb einen vollständigen 
Schatten der Ausdehnung der Fistel. Empfohlen werden stereoskopische Aufnahmen. 

Kaerger (Kiel). 

Wittek: Die Bedeutung des Röntgenverfahrens zur Erkennung von Schädigun- 
gen des Skeletts durch Traumen. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Der negative Ausfall der Röntgenuntersuchung, die bald nach dem erfolgten Trauma 
stattfindet, läßt nur grobe Knochenverletzungen ausschließen. Die Schwierigkeit, 
einen einwandfreien Zusammenhang zwischen Trauma und später entstandener chirur- 
gischer Tuberkulose nachzuweisen, wird betont. Für die Gutachtertätigkeit ist es 
besonders wichtig, an das Zusammentreffen einer bestehenden Erkrankung (z. B. der 
Arthritis deformans) mit einer späteren Verletzung zu denken. Verletzungsfolgen und 
Erkrankungsfolgen sind in ihrem röntgenologischen Bilde unter Umständen nicht 
zu unterscheiden. Demonstrationen einschlägiger Röntgenbilder. — Wullstein be- 
richtet im Anschluß an von Wittek demonstrierte Röntgenbilder von Wirbelsäulen- 
erkrankung nach Tetanus über zwei Soldaten, bei denen sich nach Malaria und 
Dysenterie eine ausgesprochene ankylosierende Wirbelsäulenentzündung heraus- 
gebildet hat. Er berichtet ferner über ein 10 Tage altes Kind mit einer Schwellung und 
Verkalkung im Brachialis internus nach normaler Geburt. Wirbelbrüche, die keine 
Lähmung zeigen, gipst er, sobald sie den Shock überstanden haben, sofort in seinem 
Redressionsapparat ein, unter starker Lordosierung. Der Gips bleibt mindestens 1 Jahr 
liegen. Ein Gipsbett genügt nicht, ein Hessingkorsett ist im ersten Jahr nicht genügend, 
im zweiten nicht nötig. Laminektomien bei Wirbelfrakturen bei Lähmungen ergaben 
kein gutes Resultat. — Ludloff macht darauf aufmerksam, daß man bei nach Infek- 
tionskrankheiten auftretenden Spondylitiden häufig eine Gonorrhöe in der Anamnese 
findet. " ~ Kimon (Frank furt). 

13° 
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Ribadeau-Dumas, E., Mallet et de Laulerie: Exploration radiologique des 
reins, après insufflation de la cavit& p6ritondale. (Die röntgenologische Unter- 
suchung der Nieren nach Luftfüllung der Bauchhöhle.) Bull. et mém. de la soc. 
med. des höp. de Paris Jg. 36, Nr. 11, S. 418—422. 1920. 

Die Untersuchung erfolgt in rechter und linker Seitenlage, im Stehen, in Bauch- 
und Rückenlage. Die Nieren, deren Konturen nach Luftfüllung der Bauchhöhle genau 
zu sehen sind, haben die Form einer Ellipse. Das Orthodiagramm der Nieren 
wird am besten bei Rücken- oder Schräglagerung der Patienten gewonnen. Die Längs- 
achse der schräg nach außen orientierten Nierenellipse beträgt bei normalen Nieren 
8—12 cm, die Querachse 2,5—83,5 cm. Die abnorme Lage der Niere, ihre respiratorische 
Verschieblichkeit, Schmerzpunkte, Konkremente werden durch diese Untersuchungs- 
methode erkannt. Durch die Lordose der Lendenwirbelsäule, einen kräftig entwickelten 
Psoas wird der untere Nierenpol bauchwärts gedrängt. Die Niere erscheint dadurch 
in ihrer Längsachse verkürzt, und Fehldiagnosen sind dadurch möglich. Die Ortho- 
diagraphie der Nephritiden ist nur von Bedeutung, wenn das Volumen der Niere be- 
trächtlich verändert ist. Hydronephrosen geben einen abnorm großen Schatten mit 
regelmäßigen zarten Umrissen. Der Schatten der Nierentumoren ist von wechselnder 
Dichtigkeit, die Begrenzung unregelmäßig, höckerig. Die cystische Degeneration 
der Niere ist an der Vergrößerung des unregelmäßig gestalteten Nierenschattens zu 
erkennen. Die Luftfüllung des Abdomens reicht zur Diagnose der Nierenerkrankungen 
nicht aus, aber sie bedeutet eine wesentliche Förderung der klinischen Untersuchungs- 
methoden und erleichtert die Erkennung der verschiedenen Nierenerkrankungen. 
Sie ermöglicht vor allem die Herstellung guter Röntgenaufnahmen der Nieren. — Der 
Name Rautenbergs, des Erfinders der Methode, wird nicht erwähnt! Frangenheim. 

Détré, Georges: Les bases scientifiques et la technique de la radiothérapie des 
fibromyomes utérins. (Die wissenschaftlichen Grundlagen und die Technik der 
Strahlenbehandlung der Uterusfibromyome.) Gyn&col: et obstetr. Bd. 1, Nr. 2, 
8. 181—187. 1920. , 

D étré bespricht die Wirkung der therapeutisch zulässigen X-Strahlendosis 
auf die verschiedenen Gewebsarten des menschlichen Körpers, von denen das Gewebe 
der Eierstocksfollikel als besonders empfindlich sich erweist. Ihre Zerstörung bedingt 
das Ausbleiben der menstruellen Blutungen. Ausgehend von der Beobachtung, daß 
das Wachstum der Fibromyome der Gebärmutter mit Eintritt der Menopause zum 
Stillstand kommt und einer allmählichen Rückbildung dieser Geschwülste Platz macht, 
läßt sich die Strahlentherapie auch bei jungen Frauen, die mit Fibromyomen behaftet 
sind, wirksam zur Anwendung bringen. Unter der zerstörenden Wirkung der X-Strahlen 
sieht man das fibromatöse Gewebe allmählich atrophieren und schrumpfen. D. bespricht 
im einzelnen die Dosierung der anzuwendenden Strahlenmengen, sowie die Technik 
und Zahl der erforderlichen Sitzungen. Gegenüber einer einmaligen, die Ovarial- 
substanz vernichtenden Strahlendosis gibt D. der Methode fraktionierter Strahlen- 
mengen den Vortritt. Schenk (Charlottenburg). 

Haret: La radiothérapie dans P’hypertrophie de la prostate. (Die Röntgenbe- 
strahlung bei der Prostatahypertrophie.) Journ. de radiol. et d’&lectrol. Bd. 4, Nr. 1, 
S. 19—22. 1920. 

Haret ist der Ansicht, daß die ablehnende Haltung der Urologen gegenüber der 
Röntgenbehandlung der Prostatahypertrophie durch deren unterschiedslose Anwendung 
bedingt ist. Er unterscheidet 3 Formen: Die glanduläre Hypertrophie, die reine Binde- 
gewebshyperplasie und die gemischte Form. Die atrophierende Wirkung der Röntgen- 
strahlen auf Drüsengewebe hält er für erwiesen, ebenso wie die Wirkungslosigkeit 
gegenüber dem Bindegewebe. Demgemäß verspricht die Röntgenbestrahlung Erfolg 
bei der ersten und dritten Form, aber keinen bei der reinen Bindegewebshyperplasie. 
Technik: Bestrahlung vom Damm aus in zahlreichen (bis 17) Sitzungen. 11 Kranken- 
geschichten zur Illustration der obigen Ausführungen. Pflaumer (Erlangen). 
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Taff, Robert: The technique in the radium treatment of keloid and other 
eommon skin lesions. (Die Technik der Radiumbehandlung des Keloids und anderer 
häufig vorkommender, krankhafter Veränderungen der Haut.) Urol. a. cut. rev. Bd. 24, 
Nr. 2, 8. 73-75. 1920. 

Der Gebrauch von Filtern, die Kreuzfeuermethode und die genaue Messung der 
Radiummengen haben eine Dosierungsmöglichkeit ergeben, welche für bösartige und 
tiefe Veränderungen möglichst sichere, für gutartige und oberflächliche möglichst 
kosmetisch gute Heilerfolge herbeiführt. — Von den meisten Autoren wird jetzt Radium, 
sorgfältig abgefiltert, in einer großen Dosis oder in fraktionierten Dosen angewandt, 
ohne eine Reaktion hervorzurufen. Das gleiche wird nach Cole in Knoxs’ Radio- 
therapeutics für Keloide empfohlen. Zerstörung der Geschwulst durch Strahlenbehand- 
lung wird verworfen; in Betracht käme noch bei großer, fester Narbe die chirurgische 
Entfernung derselben und nachherige Bestrahlung. Acne rosacea und Acne vulgaris 
werden ebenfalls durch harte Strahlen günstig beeinflußt. Kaerger (Kiel). 

Schmitz, Henry: The biological reaction of carcinoma eells produced by radium 
rays. The technique of radium therapy in gynecology. (Die biologische Wirkung der 
Radiumstrahlen auf Carcinomzellen. Technik der Radiumtherapie in der Gynäkologie.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 7, Nr. 1, 8. 52—56. 1920. 

Zellen sind um so empfindlicher gegen Radiumstrahlen, je unreifer 
sie sind und je größer ihre Wachstumsenergie, sie sind um so widerstands- 
fähiger, je mehr sie morphologisch und physiologisch ausgereift sind. Die Strahlen 
wirken auf die Zellen in dreifacher Weise ein: 1. sie verhindern die Karyokinese, 2. sie 
bringen Zellplasma und Kern zur Auflösung, 3. sie verändern den Charakter der Zellen, 
insofern ihr abnormer embryonaler Typ zu einem höher differenzierten, gutartigeren 
wird. In der Gynäkologie wendet Verf. Radium und Röntgenstrahlen kombiniert 
an. Die Bemerkungen über die Technik sind allgemein bekannten Inhalts. Wehl (Celle). 

Quigley, Daniel T.: Radium treatment of tumours. (Radiumbehandlung von 
Tumoren.) Urol. a. cut. rev. Bd. 24, Nr. 2, S. 76—85. 1920. 

Die Arbeit enthält in gedrängter Kürze Ausführungen über Wesen und Ursache 
der gutartigen und bösartigen Geschwälste. Verf. vertritt dabei den Standpunkt, 
ohne einen Beweis dafür zu erbringen, daß „traumatische Reizwirkung‘“ und sekundäre 
Infektion, die wesentlichste Ursache des Carcinoms sei. Der Begriff des Traumas 
wird dabei so weit gefaßt, daß auch die Probeexcision zu diagnostischen Zwecken als 
gefährliches Trauma angesehen und perhorresziert wird. Selbstverständlich ist nach 
diesen Grundsätzen, daß Verf. auch die chirurgische Behandlung des Krebses wegen 
der mit dieser Behandlungsmethode verbundenen traumatischen Reizwirkung als wenig 
Erfolg versprechende Methode ablehnt und das alleinige Heil von der Radiumbehand- 
lung als der einzigen, nicht mit traumatischen Reizen verknüpften Methode erwartet. 
Auch die Ausführungen zu diesem Teil der Arbeit sind ganz allgemein gehalten. Eine 
Anzahl von Abbildungen, die verschiedene Gesichtskrebse vor und nach der Radium- 
behandlung zeigen, sollen die Ausführungen des Verf.s illustrieren. Oskar Meyer. 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: p 

Veyrassat et Raoul Schnoor: Sur le diagnostice des épanchements sanguins 
intracraniens par d&chirure de Partère méningée moyenne. (Erkennung der Blut- 
ergüsse im Schädel nach Zerreißung der Art. mening. media.) Schweiz. Rundschau 
f. Med. Bd. 20, Nr. 18, S. 279—284. 1920. 

Ein von einem Lastwagen Herabgefallener zeigt eine Quetschung an der linken Schläfe, 
sonst nichts Wesentliches, läßt sich nicht im Spitale halten, wird am nächsten Morgen zu Hause 
tot aufgefunden und bietet bei der Sektion einen rechtsseitigen Schädelbruch sowie einen sehr 
großen Bluterguß über dem zerrissenen hinteren Aste der rechten Art. mening. media. Um 
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diese Art Unfall bereits vor dem „freien Intervall“ zu erkennen, beachte man, ob das Bewußt- 
sein geschwunden ist, ob Erbreohen, ob Kopfschmerzen, ob Augenzeichen bestehen. Stets 
Lumpalpunktion, auch wenn sie diagnostisch hier weniger wichtig ist. Georg Schmidt (München). 

Härtel, Fritz: Über Dauererfolge der intrakraniellen Injektionsbehandlung 
der Trigeminusneuralgie. (Chirurg. Unw.-Klin., Halle a. S.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 46, Nr. 19, 8. 517—519. 1920. 

Verf. berichtet über seine 7jährigen Erfahrungen. 1. Welche Dauererfolge 
sinderzielt? Beirichtigem Treffen des Nerven kommt es ausnahmslos zur Anästhesie, 
aber man muß totale und partielle Daueranästhesie unterscheiden. Man kann auf 
Daueranästhesie nach einem Vierteljahre rechnen, aber schätzungsweise schon am 
10. Tage, da der Hauptrückgang der anästbetischen Felder schon am ersten oder 
zweiten Tage eintritt. Dabei sind die Tiefengrade der Anästhesie verschieden, ohne daß 
dies die Prognose beeinflußt. So kann bei voller Analgesie die tactile partiell oder total 
sein. Daueranästhesie in allen drei Ästen verbürgt definitive Heilung; 
bei partieller Daueranästhesie kann es zum Rezidiv kommen. Fälle ohne Daueranästhe- 
sie können geheilt bleiben, aber man muß die Prognose zurückhaltend stellen. Rein 
zeitlich kann man von Dauerheilung sprechen, wenn 5 Jahre Schmerzfreiheit besteht, 
mit Wahrscheinlichkeit schon nach 2 Jahren. Warum kommt es nun zur partiellen 
oder totalen Daueranästhesie? 3 Gruppen. Erstens: Absichtliche partielle Anästhesie, 
um die Cornea zu schonen. Zweitens: Schwierigkeiten bei der Einspritzung. Drittens: 
Verzicht einer erneuten Einspritzung zur Erzielung der Daueranästhesie, weil Schmerz- 
freiheit erzielt wurde. Daueranästhesie durch Zerstörung des Ganglions wurde bis- 
weilen durch eine, meist aber erst durch mehrere Injektionen erzielt. Schwierig ist 
die Ausschaltung ungeeigneter Fälle auf hysterischer Basis oder mit solchen Kompo- 
nenten, von Hemikranie, Lues cerebri usw., wo es auch dem erfahrenen Spezialisten 
nicht gelingt, die Differentialdiagnose zu stellen. Abgesehen von hier nicht berück- 
sichtigten periphären und basalen Injektionen hat Verf. 50 Fälle von intrakraniellen 
Einspritzungen ausgeführt. 41 konnten davon länger als !/, Jahr verfolgt werden 
(etwa 70 Einzelinjektionen an 37 Patienten). Totale Daueranästhesie 21, partielle 
16 Fälle (4 fraglich).-. Rezidivfrei blieben 25 Fälle (2 Fälle 7!/, Jahre, 5 Fälle 6 Jahre, 
der Rest 4—!/, Jahre). 12 Rezidive: 5 mal schwierige Punktion, 2 mal beabsichtigte 
Partialanästhesie, 5mal Verzicht auf Daueranästhesie. 4 Rezidive wurden durch 
Reininjektion geheilt, die anderen kamen nicht wieder zur Behandlung. 4 hysterische 
usw. Fälle: 2 davon gebessert, 2 ungeheilt. — 2. Nebenwirkungen, Gefahren und 
ihre Vermeidung. Injektionen bei ulcerierten Tumoren führten bei der Lokal- 
anästhesie zur Meningitis; bei der Alkoholinjektion ist das nicht beobachtet. Aseptische 
Punktion und Vermeidung der Mundschleimhaut sind notwendig. Extrakranielle 
Gefäßverletzungen sind bei zielbewußtem, ruhigen Arbeiten mit kurz abgeschliffenen 
Nadeln (keine widerhakenförmige Spitzen!) Seltenheiten. Tubenverletzungen können 
vermieden werden, wenn man bei Klagen über Ohrschmerzen die Nadel steiler stellt. 
Sinusverletzungen und solche der Carotis interna sind entgegen den früheren Ansichten 
des Verf.s doch möglich, wie Fall Könnecke und Neugebauer beweisen. In dem 
Könneckeschen Fall handelt es sich wohl um eine Diffusionswirkung auf den Sinus. 
Klinisches Warnzeichen ist eine auftretende Abducenslähmung. Auch im Fall Neu- 
gebauer glaubt Verf. neben der Arterienverletzung an eine Thrombose. Beschwerden 
der Daueranästhesie: Pelziges Gefühl, Parästhesien, werden gern ertragen, nur von 
Hysterischen nicht, Kaumuskellähmungen sind vorübergehend, Abducensparese 
(8 Fälle) ging in wenigen Tagen bis Wochen zurück. Ebenso eine Oculomotoriuslähmung. 
Trophische Störungen der Hornhaut sind bei peinlichster Schonung des Auges vermeid- 
bar. Uhrglasverband, dann Schutzbrille, die später vielfach ohne Schaden fortbleiben 
kann, vor allem aber täglicher Salbeneinstrich sind die Hauptsache. Jedenfalls ist die 
hohe Schutzbedürftigkeit des Auges ein Übelstand besonders für den Arbeiter. Können 
wir nun den häufig nicht befallenen 1. Ast schonen? Das ist nach neueren 
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Versuchen des Verf.s möglich. Besser ist eine nur auf 2. und 3. Ast beschränkte Dauer- 
aflästhesie mit eventueller Recidivinjektion als die fanatische Erzwingung einer totalen 
Daueranästhesie. Daher zwei Injektionsformen: für hartnäckige Fälle und solche, bei 
denen der 1. Ast mitbeteiligt ist: Einführung der Nadel 1!/,cm tief und Injektion 
son 1—1!/, ccm Alkohol unter Verteilung im Ganglion. Eventuell Wiederholung bis 
zum Eintritt der Daueranästhesie. Zur Injektion für partielle Daueranästhesie: 1 cm 
tiefe, intrakranielle Einführung und Verteilung von 1 ccm unter Einstellung der Nadel 
auf eintretende Parästhesien des 2. und 3. Astes. Wahrscheinlich können wir 
unter Anwendung dieser Technik die basalen Injektionen, die nicht 
frei von Gefahren und Nachteilen sind, entbehren und lieber intrakraniell 
unter Schonung des 1. Astes spritzen. Zur Erhöhung der Punktionssicherheit macht 
Verf. Röntgenaufnahmen (Zentrierung der Strahlen in der Trigeminusachse). Man be- 
kommt so eine Vorstellung von Form und Größe des Foramen, besonders gut bei bis 
auf die Schädelbasis eingeführter Nadel und kann bei schwieriger Punktion die Stel- 
lung der Nadel nach dem Röntgenbild korrigieren. Kulenkampff (Zwickau). 


. Darier, J.: Le cancer de la dermatose précancéreuse de Bowen. (Krebs der 
Bowenschen präcancerösen Dermatose.) Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 1, 
Nr. 2, 8. 49—61. 1920. 

Verf. berichtet an Hand einer Photographie über einen Fall einer über das ganze Gesicht 
mit Ausnahme der Nasenspitze und des Kinns verbreiteten seltenen Affektion, bei der auf Grund 
von mehrfachen Excisionen die Diagnose Epitheliom gestellt wurde. Die Sektion ergab carci- 
nomatöse Entartung der Gesichtshaut und Krebsmetastasen in den Halslymphdrüsen, in beiden 
Lungen, sowie einen Tumor des großen Netzes am Ansatz an der großen Kurvatur des Magens. 
Die histologische Untersuchung der Haut sowie der Metastasen in den einzelnen Drüsen, in 
den Lungen und im Netz ergibt dieselbe carcinomatöse Entartung der Organe. Die Besonder- 
heit dieses Carcinoms liegt in der Vergrößerung einzelner Zellen und in der Unregelmäßigkeit 
‚seiner teilweise bis auf das Drei- und Vierfache des Normalen, vergrößerten Kerne. Die Er- 
krankung ähnelt histologisch der Pagetschen Krankheit, Therapeutisch empfiehlt sich wegen 
der außerordentlichen Malignität und Neigung zur Metastasierung hei Frühfällen Excision, 
später energische Röntgenbestrahlung. Linser (Tübingen). 


Hirnhäute, Gehirn: 

Linck: „Vuzin‘‘ ein Heilmittel bei Meningitis? Vorl. Mitt. (Uni.-Kln. f. 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh., Königsberg s. Pr.) Internat. Zentralbl. f£. Ohren- 
heilk. Bd. 17, H. 10, 8. 201—203. 1920. 

Auf Grund von 8 günstig verlaufenen Fällen empfiehlt Linck die Behandlung 
der eitrigen Meningitis mit intralumbaler Vuzininjektion, und zwar prophylaktisch 
'1—2 mal 10 cem einer Lösung 10 : 10000 und kurativ täglich oder alle 2 Tage 10 com 
der Lösung % : 10000. Prophylaktische Einspritzung kommt in Betracht, wenn bei 
eitrigen Ohr- oder Nasennebenhöhlenerkrankungen durch Schädelbruch, Knochen- 
caries (z. B. Labyrinthfistel) oder operative Eingriffe der Eintritt sekundärer eitriger 
‚Meningitis möglich ist; ebenso bei Hypophysenoperationen durch die Nase. Paetzold. 

_ De6v6, F.: Echinococcose cérébrale métastatique expérimentale. (Experimentelle 
Erzeugung eines metastatischen Gehirnechinokokkus.) (Laborat. de bactériol., école de 
méd., Rouen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 14, 8.511—512. 1920. 
. Einem Kaninchen wurden nach Unterbindung der rechten Carotis in die linke Carotis 
ı/, ccm Hydatidenflüssigkeit samt Echinokokkensand eingespritzt. Nach 5 Mo- 
naten Apathie, Schlafsucht, Abmagerung. Einige Wochen später ergibt die Sektion 
nach der Tötung des Tiereseine durchsichtige Cysteim hinteren Polderrechten 
'Gehirnhälfte von der Größe einer Nuß. Im übrigen Gehirn keine Echinokokkenblasen, 
nur in der hinteren Kammer des linken Auges ein Hydatidenbläschen. Bergemann. 

Crouzon, P. Böhague et J. Bertrand: Mötastases eaneöreuses multiples du 
cerveau. (Multiple Krebsmetastasen des Gehirns.) Bull. et mém. de la soc. méd. 
des höp. de Paris Jg. 36, Nr. 14, 8. 500 bis 504. 1920. 

Bei einer 58jährigen Frau war vor 20 Jahren die eine, vor 2 Jahren die andere Brustdrüre 


wegen Carcinom entfernt worden. Vor 4 Monaten traten während einer plötzlichen Er 
mit pneumonischen Erscheinungen mehrfache Hämoptöen auf. 31/, Monate später entwickelte 
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sich nach und nach eine Lähmung des reehten Beines und des rechten Armes, also eine seshts- 
seitäge Hemiplegie, bei der aber das Gesicht weniger betroffen war. Die linke Thoraxhälite war 
gedämpft, eine Punktion ergab rötliche Flüssigkeit, in der mikrorkopisoh eine mäßige Lympheo- 
oytose mit großen mononucleären Zellen und frei in der Flüssigkeit echwimmenden Krete»- 
zellen gefunden wurden. Acht Tage später trat eine Lähmung des linken Beires uad Armes auf. 
Die Lumbelpunktion ergab eine farblose Flüssigkeit mit 0,3 Lymphooyten pro cmm und zahl- 
reiche vakuolisierte Krebszellen. Vier Tage später starb die Kranke. Die Autopsie ergab an den 
Operationstellen der Brust kein Carcinomrezidiv. Wahrnehmbare Drüsen waren in den Achsel- 
höhlen nicht vorhanden,dagegen war die linke Infraclaviculargrube ausgefüllt mit Krebsgewebe, 
das den ersten Intercöstalraum durchsetzt und hier suf die Pleura übergegriffen hatte. Die 
linke Lunge und Pleura wiesen ausgedehnte Krebametastasen auf, die linke Pleurahöhle enthielt 
hämorrhagische Flüssigkeit. Die Bauchorgane boten nichts Besonderes. Nach Eröffnung des 
Schädels erschien die Gehirnoberfläche sehr blutreich, die Konsistenz war stellenweise verändert. 
Im Gehirn wurden mehrere, zum Teil hämorrhagische Metastasen gefunden. In einem Gerinmneel 
des linken Herzohres wurden bei der mikroskopischen Untersuchung krebsige Gewebemassen 
festgestellt. Die Ausbreitung des Carcinoms hat nach Ansicht der Verf. f den Weg ge- 

nommen: Krebe der Brustdrüsen, Metastasen in den linksseitigen Infreolavioulardrüsen, linkz- 

seitige Pleura- und Lungenmetastasen, Metastasen im linken Herzohr, Metastasen im Gehirn. 


Konjeizuy. 

Pollak, Eugen: Pathologfe und Pathogenese der Epilepsie. (Neurel. Inet., Wien.) 
Jahresk. f. ärztl. Fortb. Jg. 11, H. 5, 8. 3-20. 1920. 

Bei der Entstehung der Epilepsie spielt die Heredität zweifellos eine große Relle, 
und zwar ist die mütterliche Heredität doppelt so häufig, wie die väterliche. Nach den 
jetzigen Anschauungen besteht zwar keine direkte Vererbung der Epilepsie, sondern 
die Geisteskrankheiten der Eltern, sowie Alkoholismus und Lues, bedingen eine kon- 
genitale neuro- und psychopathische Prädisposition für die Epilepsie. Andererseits 
aber bedingen auch Schädigungen des äußerst empfindlichen, unentwickelten Ge- 
hirnes, die teils intrauterin, teils extrauterin sind — das Gehirn bildet sich erst in 
' den ersten Lebensjahren völlig aus — eine Prädisposition für Epilepsie. Zu diesen 
Schädigungen sind hauptsächlich die Folgen einer Frühgeburt, Eklampsie und Asphyxie 
zu zählen. Anatomisch finden sich beim Epileptikergehirn eine beträchtliche Ver- 
mehrung des gliösen Gewebes, das an Stelle des zugrunde gehenden nervösen Gewebes 
tritt, ferner stets ein trübsulziges Ödem der Arachnoidea oder an seiner Stelle eine 
bindegewebige Narbe. Diese Veränderungen sind bei traumatischen Fällen strahlen- 
förmig, bei gewöhnlicher Epilepsie diffus angeordnet. Verf. sieht aber die ebenfalls 
in allen Fällen gefundenen Zeichen einer hochgradigen Entwicklungsstörung als das 
Wichtigste und Spezifischste an. Er fand in allen Fällen und Arten von Epilepsie 
ein Verwischen der Grenze von Mark und Rinde, Ganglienzellen finden sich im Mark, 
und in der Rinde ist die äußere Körnerschicht mehr oder wenig vollständig geschwunden. 
Während nun die Epilepsie der Ausdruck einer pathologisch veränderten oerebralen 
Erregbarkeit ist, bewirken die Entwicklungsstörungen gleichzeitig auch eine Dispe- 
sition für psychische und anatomische Veränderungen (Idiotie, Sklerosen und Hirn- 
tumoren), so daß das gemeinsame Auftreten, durch die gemeinsame Ursache bedingt, 
nicht verwunderlich ist. Verf. weist in seiner Arbeit im einzelnen nach, daß es immer 
Eintwicklungsstörungen sind, die die Epilepsie bedingen, während Baumbeengung 
durch Tumoren, Encephalitiden, Stoffwechselanomalien oder Intoxikationen (Alkohol 
und Blei) nur als auslösendes Moment in Frage kommen. Zum Schluß stellt Verf. fest, 
daß auch die traumatische Epilepsie eine latente Disposition voraussetzt, 
da Patienten mit genau derselben Kriegsverletzung in einem Falle eine 
Epilepsie bekamen, im anderen Falle nicht; auch gelang es ihm in mehreren 
Fällen von traumatischer Epilepsie histologisch das Vorhandensein einer Entwicklungs- 
störung nachzuweisen. So kommt Verf. zu dem Schluß, daß eine Epilepsie nur 
an einem von Hause aus minderwertigen oder durch frühzeitige äußere 
Reize geschädigten Zentralnervensystem sich entwickeln kann. Die aus- 
lösenden Momente sind meist nur sehr geringfügige, was erklärt, daß 62%, aller Epilepsien 
schon frühzeitig, vor dem 10. Lebensjahr, manifest werden, 30%, bis zum 20. Lebems- 
jahre und nur 8% der Fälle als Spätepilepsie auftreten. Albert Rosenburg. 
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Sermonäs, C. P.: Üerebral tumours and the indieations Tor their surgical treat- 
went. (Gehimtumoren und die Indikation für ihre chirurgische Behandlung.) Guy’s 
hosp. gaz. Bd. 34, Nr. 831, B. 154—158. 1920. 

Von den 4 klassischen Symptomen der Hirntumoren: Kopfschmerz, Erbrechen, 
Stauungspapille und Krampfanfälle sind die ersten 3 in der Regel ‘Spätsymptome. 
Die Aussicht auf chirurgische Heilung ist um so größer, je früher die genaue örtliche 
Diagnose gestellt ist. Die beiden am häufigsten vorkommenden Arten von Neubildungen 
das Glom und das Endotheliom, unterscheiden sich in ihrem Wachstum und in ihrer 
Prognose; ersteres beginnt in der Hirnsubstanz, ist mehr oder weniger bösartig und 
meigt zu Rezidiven, letzteres geht von den Hirnhäuten aus, zeigt langsames, gutartiges 
Wachrtum, läßt sich vollkommen ohne Rezidivgefahr entfernen. Die Endotheliome 
zeigen eine lange Krankengeschichte, machen verhältnismäßig früh charakteristische 
Symptome, wenn sie in der Nähe bestimmter Zentren sitzen, zeigen in der Regel Wal- 
nauß- bis Hähnereigröße. Zweizeitige Operation hat keinen Vorteil vor der einzeitigen. 
Die Gliome haben in der Regel eine kürzere Krankengeschichte, da sie in der Substanz 
des Hirns entstehen, so machen sie häufig erst Erscheinungen, Krämpfe, wenn sie nach 
der Rinde hingewachsen sind. Bei ihnen kommt häufiger eine dekompressive Operation 
in Frage. Eine explorative Kraniotomie ist nicht so leicht anzusehen als eine Probe- 
iaparatomte. Eine genaue schematische Untersuchung auf Hirntumor muß zunächst 
sadere Krankheitsmöglichkeiten ausschließen und besonderen Wert auf Befallensein 
einzelner Nerven, auf Herdsymptome legen. Bei Besprechung der Tumoren in den 
einzelnen Teilen des Hirns sind Hypophysengeschwülste in Cushings Monographie , 
ausführlich beschrieben, von englischen Chirurgen durch laterale Kraniotomie mit 
Hochheben des Stirnhirns bis zum Chiasma mit Erfolg operiert worden. Bei den 
Tumoren des Großhirns selbst ist die Lokalisation bei Befallensein besonderer Hirn- 
zentren durch die dadurch bedingten Störungen möglich. Krämpfe, motorische Stö- 
zungen, Sprachlähmung, Sehstörungen bei Geschwülsten im Hinterhauptshirn. Keine 
Lokalisierung ermöglichen die sogenannten „schweigenden‘ großen. Bezirke des Hirns, 
Stirn- und Schläfenlappen. Stirntumoren verursachen eine Änderung des Tempera- 
ments, Reizbarkeit; sie können auch Krämpfe hervorrufen, die nicht von einer wirk- 
lichen Lähmung, sondern von einer zeitweisen, ausgesprochenen Schlaffheit gefolgt 
sind. Schläfentemoren zeigen Störungen des Intellekts und linkssitzend Affektion 
des Sprachzentrums. Von den subtentorialen Tumoren scheiden Geschwülste der 
Brücke als nicht Gegenstand chirurgischer Behandlung aus. Erscheinungen des Klein- 
hirns sind von Holmes an den Schußverletzungen desselben studiert worden. Chirur- 
gisch am wichtigsten sind die von Cushing beschriebenen Acustioustumoren, deren 
Diagnose und Entfernung ermutigende Resultate gibt. .  Kaerger (Kiel). 


Epiphyse (Zirkeldrüse), Hypophyse: 

dellifte, Smith Ely: The pineal body: its structure, function and diseases. 
(Die Epiphyse: Bau, Funktion und Krankheiten.) New York med. journ. Bd. 111, 
Nr. 6, 8. 235—240 u. Nr. 7, 8. 269—275. 1920. 

Darstellung in Form eines Übersichtsvortrages ohne eigene Experimente und Be- 
obschtungen. Die anatomischen, histologischen und embryologischen Einzelheiten 
sind im wesentlichen der Zusammenstellung von Tilney und Warren (1919) entnom- 
men. Die Epiphyse ist ein unabhängiges Organ oder vielmehr ein Komplex von Or- 
ganen. Teile davon haben sich regressiv umgewandelt, andere sind bestehen geblieben, 
wieder andere in Fortentwicklung begriffen. Störungen im Organ können sich sowohl 
‚auf dieses selbst wie auch auf syndrome Wirkung auf Nachbarorgane beziehen. 
Manche Strukturähnlichkeiten mit dem Sehorgan lassen an frühere 
photoreceptive Eigenschaften denken. Der Annahme, daß bei Säugetieren 
kein Beweis für das Vorhandensein eines Nervenmechanismus in der Epiphyse er- 
kracht sei, wird widersprochen; es sei sowohl durch das die Blutgefäße begleitende 
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reichhaltige sympathische Nervengeflecht möglich wie durch die mit Cajalsschen 
Erweiterungen versehenen Ganglionzellen. Der Lipoidgehalt müsse im Lichte eines 
aktiven Umformers für Strahlenwirkung angesehen werden. In der klinischen Patho- 
logie muß scharf unterschieden werden zwischen den vom Organ allein ausgehenden 
Störungen, und denen, die durch Druck auf die Nachbarschaft entstanden sind. Dabei 
kommen namentlich solche Funktionen in Betracht, deren Bahnen durch den Stiel 
der Hypophyse gehen. So ist das der Epiphyse zugeschriebeve adiposogenitale 
Syndrom (Fröhlich) mehr auf die Hypophysenwirkung zurückzuführen, vielleicht 
auch auf pluriglanduläre Beziehungen. Eher steht die Makrogenitosomie der 
Kinder mit einer primären Störung der Zürbeldrüse im Zusammenhang, wenngleich 
die beiden als Beweis von Pellizzi angeführten Fälle nicht in der Obduktion den Schluß- 
stein der Beobachtung erhalten haben. Am wahrscheinlichsten ist — wenn auch noch 
nicht bewiesen, — daß progressive Muskeldystrophie in ursächlichem Zusam- 
menhang steht mit Störungen in der Epiphyse. Eine Erklärung dafür steht noch aus. 
Die bei Experimenten an 'Tieren — Exstirpation der Epiphyse. bei Hunden 
— gewonnenen Ergebnisse lassen sich nach Ansicht von Jelliffe nicht ohne weiteres 
auf den viel sensibleren Organismus des Menschen übertragen. Fütterungsver- 
suche mit Epiphysensubstanz ergaben bei jungen Kaulfröschen einen Schwund der 
Pigmentkörper, vielleicht bedeutet das einen Rest der photosensitiven Funktion: der 
Zirbeldrüse. Die extrapinealen Syndrome sind sehr mannigfach und hängen im 
wesentlichen von der Art der vom Krankheitsherd ausgehenden Druckwirkungen 
ab. Dementsprechend sind die cerebralen Symptome: Kopfschmerz, Schwindel usw. 
sehr verschieden ausgeprägt. Bergemann (Grünberg ıi. Schl.). 


Fischer, Walther: Zur Kenntnis des einseitigen dystrophischen partiellen 
Riesenwuchses. (Pathol. Inst., disch. Medizinsch., Shanghai.) Beitr. z. pathol. Anat. 
u. z. allg. Pathol. Bd. 66, H. 3, S. 511—514. 1920. 


Bei einem 52jährigen Chinesen entwickelte sich von Geburt an eine monströse Ver- 
größerung der rechten Hand mit Knochen- und Knorpelwucherungen, mit Lipomen auf der 
Beugeseite des Unter- und Oberarmes. Sensibilitätsstörungen und Zeichen einer Erkrankung ° 
endokriner Drüsen fehlten. Der partielle Riesenwuchs kann angeboren sein und sekundär 
nach Traumen und entzündlichen Prozessen erworben werden. Die untere Extremität wird 
häufiger als die obere, die rechte Seite häufiger als die linke betroffen. Die Ursachen des ange- 
borenen partiellen Riesenwuchses sind unerforscht. Vielleicht liegt eine Anomalie des ent- 
sprechenden Mesoblastabschnittes vor, in diesem Fall eine Anomalie des Knorpels zu- 
grunde, die vor der 4. Embryonalwoche angelegt sein würde. Klose (Frankfurt a. M.). 


Auge: _ 

Sattler, C. H.: Beitrag zur Kenntnis des pulsierenden Exophthalmus. (Uni. - 
Augenklin., Königsberg.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 43, S. 534—552. 1920. 

Bericht über 5 Fälle (4 traumatisch, Männer im Alter von 15—25 J ahren), 1 spon- 
tan, Frau von 52 Jahren mit Arteriosklerose. Der intraokulare Druck war in einem 
Falle etwas gesteigert, war aber mehr als 3 mal so hoch als am gesunden Auge (23—30 
gegenüber 7—8 mm Hg). Der Augendruck zeigte eine pulsatorische Schwankung 
und war während der Systole in einem Falle um die Hälfte, in 2 Fällen um das Drittel 
höher als während der Diastole. In den übrigen Fällen war der Unterschied geringer. 
Während der Carotiskompression bzw. nach Ligatur der Carotis war eine Herabsetzung 
des intraokularen Druckes auf etwa 1/ bis !/, des vorher gemessenen systolischen 
Druckes festzustellen. Beim Normalen dagegen fand sich diese Oarotiskompression, 
die Bulbustension auf etwa ?/, bis 4/,. verringert. Die Füllung der Netzhautgefäße 
wurde durch die Carotiskompression nicht beeinflußt, und die in 2 Fällen beobach- 
tete Pulsation der Netzhautvenen war auch nach einwandfreier Carotiskompression, 
in einem Falle auch 2 Monate nach der Carotisligatur zu sehen. Im spontanen Fall 
befand sich die Carotisruptur nicht auf der Seite des pulsierenden Exophthalmus, denn 
nur die Kompression der entgegengesetzten Carotis vermochte Geräusch und Pulsation 
zum Verschwinden zu bringen. Diese Patientin beobachtete trotz geringer Pulsation 
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des Bulbus spontan zeitweise pulsartige Bewegungen der Außenwelt. In einem 
Falle wurde vorübergehende Sympathicusreizung beobachtet (in der Literatur 4 Fälle 
von Sympathicuslähmung). Die episcleralen Venen können bei einseitigem pulsierenden 
Exophthalmus beiderseits stark erweitert sein (in 3 Fällen von 5), dies kann auch nach 
Spontanheilung bestehen bleiben und wurde in einem Falle selbst 31/, Jahre nach der 
Carotisligatur beobachtet. Das objektiv äußerst laute Geräusch, welches vom Patienten 
anfangs äußerst störend empfunden wurde, wurde nach Bestehen von mehreren Jahren 
vom Patienten nicht bemerkt. Er konnte sich aber das Geräusch dadurch wieder zur 
Wahrnehmung bringen, daß er den Augapfel fest in die Augenhöhle zurückdrängte; 
in anderen Fällen war das Geräusch durch diesen Griff nicht zu beeinflussen. Rhino- 
logisch ließ sich in diesen Fällen nichts nachweisen, obwohl bisweilen auftretende 
heftige Nasenblutungen daran denken ließen. In traumatischen Fällen entsteht der 
pulsierende Exophthalmus zumeist binnen eines Vierteljahres (in 230 Fällen der Lite- 
ratur nur in 18 Fällen später), in einem der beobachteten Fälle verstrichen 5—6 Monate 
zwischen Trauma und pulsierendem Exophthalmus. In einem Falle wurden nach 
jahrelanger Zwischenzeit mit Zunahme des pulsierenden Exophthalmus einhergehende 
Rückfälle beobachtet, von welchen einer mit einer schweren Netzhautvenenthrombose 
des gesunden Auges einherging, während das mit dem pulsierenden Exophthalmus 
behaftete Auge keine Netzhautblutungen zeigte. Die Carotisligatur besserte bedeutend 
des Sehvermögen des Auges mit der Netzhautvenenthrombose. In einem Falle trat 
nach 19jährigem Bestehen des pulsierenden Exophthalmus Spontanheilung ein (in 
der Literatur ein ähnlicher Fall von Spontanheilung nach 31jährigem Bestehen und 
ein Fall von Heilung nach 60 Jahre langem Bestehen nach Carotisligatur). Unter 
322 Fällen von pulsierendem Exophthalmus der Literatur Spontanheilung nur in 
18 Fällen (51/,%,). In 2 Fällen des Verf. brachte die Carotisligatur Heilung, im dritten 
wurden, da 10 Minuten nach der Carotisligatur wieder Pulsation von Venen am oberen 
inneren Winkel der Augenhöhle auftrat, auch diese stark pulsierenden Venen unter- 
bunden. Im spontanen Fall traute man sich wegen der Arteriosklerose nicht die Carotis 
zu unterbinden, es wurde durch subcutane Gelatineinjektionen (6 mal 20—40 cem) das 
systolische Geräusch zum Verschwinden gebracht, es blieb nur ein leises Sausen zu- 
rück, welches nicht störte. Unter 9 in dieser Weise behandelten Fällen der Literatur 
wurde in 4 Heilung erzielt. Pólya. 


Weeks, John E. and Allen Greenwood: Enucleation of the eyeball and its 
substitute operations. (Die Enucleation des Augapfels und ihre Ersatzoperationen.) 
Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 4, S. 410—413. 1920. 

Referat über die allgemein bekannten Indikationen zur Enucleation des Auges 
(nebst Schilderung der Technik) und ihre Ersatzoperationen. Von letzteren wird die 
übliche Evisceration, nach Abtragung der Cornea, sowie die Ausweidung von hinten 
her (nach Resektion des hinteren Drittels der Scleralkapsel unter Zurücklassung der 
Cornea und übrigen Sclera, Nicati) und diejenige unter Erhaltung der ganzen Corneo- 
scleralkapsel (Gifford) erwähnt, wobei gleichzeitig eine Resektion des Opticus der 
Ciliarnerven und -gefäße stattfinden kann (Huizinga). Ferner werden die Methoden 
zitiert, bei denen in die eviscerierte Sclera eine Glas- oder Goldkugel oder Schafs- bzw. 
Rinderknorpel implantiert werden. In der Diskussion bemerkt Greenwood, daß er 
in 200 Fällen mit bestem Erfolge nach der Enucleation hohle Glaskugeln von 18—22 mm 
Durchmesser in die Tenonsche Kapsel eingenäht habe. Die geraden Augenmuskeln 
werden über der Kugel durch Naht miteinander vereinigt, die Bindehautwunde durch 
Suturen geschlossen. Nur einmal sei die Glaskugel ausgestoßen worden. Die Furcht, 
daß diese Hohlkugel zerbrechen könnte, sei unbegründet. Brückner (Berlin). 


Carrasco, Eduardo A.: Ein Fall von Echinokokken der Orbita. Rev. med. del 
Rosario Jg. 10, Nr. 1, S. 62—65. 1920. (Spanisch.) 
Beschreibung eines Falles von totaler Exophthalmie, bei dem die Lider hinter dem prola- 
bierten Augapfel geschloseen wurden, infolge einer oystiechen Neubildung in der Orbita, die 


sich als Echinokokkenblase herausstellte. Die Cyste, sowie das Auge, das eine schwere Cornea- 
rforation aufwies, wurden entfernt. Verf. betont im Gegensatz zu Caba ut die große Selten- 
feit dieser Erkrankung. Lazarraga (Malaga). 


Ohr: 
Přecechtěl, Ant.: Beitrag zur Ohrmuschelplastik. Časopis lékařůûv českých 
Jg. 59, Nr. 19, S. 325—326. 1920. (Tschechisch.) 


Nach Excision eines Ca der Ohrmuschel bei einem 73jährigen Manne verblieb ein zentraler 
Defekt, während der ganze Helix mit seiner oberen Insertion und das Ohrläppchen mit der 
unteren Insertion der Ohrmuschel erhalten werden konnten. Da das Ca auch die Haut über dem 
Proc. mastoideus ergriffen hatte, war auch hier ein Hautdefekt von ungefähr gleicher Größe 
entstanden. Zur Deckung des letzteren wurde ein gestielter Hautlappen hinter und unter dem 
Ohre, über dem Sternocleidomastoidens mit oberem Stiele umschnitten und nach oben derart 
in den Defekt der Kopfhaut geschlagen, daß die hinteren Wundränder nicht exakt miteinander 
vereinigt wurden, sondern einen Wundsaum zwischen sich frei ließen, an welchem die Wund- 
fläche des Helix befestigt wurde. Dort, wo der Wundrand der Ohrmuschel den Stiel’des Lappens 
kreuzte, wurde die Haut des Stieles leicht angefrischt und der Wundrand des Helix gleichfalls 
angenäht. Die Wunde am Halse konnte vollkommen geschlossen werden. Im Profile guter 
kosmetischer Effekt; nur von vorne und von hinten gesehen erweckte es den Eindruck, als 
ob die Ohrniuschel angewachsen wäre. Kindl (Kladno). 

Morison, Rutherford: An unusual case of keloid. (Ungewöhnlicher Fall von 
Keloid.) Brit. journ. of surg. Bd. 7, Nr. 28, S. 588—539. 1920. 

Verf. beschreibt an der Hand von zwei Photographien Keloide von ganz ungewöhnlicher 
Größe, die bei einem Neger nach Anlegen von Öffnungen für die Ohrringe entstanden sind. 
Bei demselben Pat. entstanden auch am Körper Keloide von beträchtlicher Größe nach Ver- 
schorfungen, die von eingeborenem Arzte zur Beseitigung verschiedener Krankheiten vorge- 
nommen worden waren. Verf. weist sodann auf das Vorkommen von Keloiden an inneren Or- 
ganen, besonders am Dünn- und Dickdarm hin, wo sie infolge vorübergehender Strangulation 
zustande kommen können. Linser (Tübingen). 


Kerr, A. A.: Arthroplastie operations with report of cases of arthroplasty of 
the temporomaxillary joint, also of the elbow-joint. (Arthroplastische Operationen 
mit Bezug auf Fälle von Arthroplastik des Kiefer- und Ellbogengelenks.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 5, S. 518—521. 1920. 

Kerr berichtet über 2 Fälle von Arthroplastik des Kiefergelenks mit Zwischenlagerung 
eines Fascienlappens aus der Fascia temporelis, ein Fall auf rheumatischer Basis, der andere 
infolge eines traumatischen Abscesses im Alter von 2 Jahren. Beide Male guter Erfolg. Ferner 
ein Fall von Arthroplastik des Ellenbogengelenks mit Zwischenlagerung einer periartikulären 
Fascienlappens mit ebenfalls gutem Erfolg. Bei der Arthroplastik des Kniegelenks sind folgende 
Punkte wichtig: 1. Vermeidung einer Verletzung des N. facialis, der Arteria temporalis und der 
Maxillaris interna 2. Entfernung einer genügenden Menge Knochen, 3. energische passive Be- 
wegungen sobald als möglich nach der Operation. Arthur Schlesinger (Berlin). 

Guthrie, Thomas: A method of suturing the pillars of the fauces. (Methode zur 
Gaumenbogennaht.) Journ. of laryngol., rhinol. and otol. Bd. 35, Nr. 4, S. 102—103. 1920. 

Verf. verwendet bei der Gaumenbogennaht zwecks Stillung von Blutungen nach Tonsillek- 
tomie eine gebogene mit einem Schlitz versehene Nadel, die er von hinten her durch beide 
Gaumenbögen, wenn nötig auch durch das Gewebe des Tonsillenbettes führt. Ein Catgut- 
faden wird dann mit einer Spezialpinzette in den Schlitz gelegt, die Nadel zurückgezogen und 
der Faden geknüpft. Nur bei tiefer Tonsillennische ist es nötig, etwas Gaze vor der Naht einzu- 
legen. O. Kahler (Freiburg i. B.). 

Blank, G.: Über die Beziehungen zwischen chronischer Tonsillitis und AI- 
gemeinerkrankung und über Tonsillektomie nach Klapp. (Med. Abt., Krankenh. 
München r. d. Isar.) Therap. d. Gegenw. Jg. 61, H. 5, S. 173—179. 1920. 

Ist die chronische Tonsillitis als Ursache einer Allgemeinerkrankung sichergestellt, 
schreitet Verf. nach Erschöpfung der medikamentösen und diätetischen Behandlunge- 
methoden zur Tonsillektomie nach Klapp. Mit einer Hakenfaßzange wird die Ton- 
sille aus ihrem Lager hervorgezogen und mit der Klappschen, nach Art einer Luer- 
schen Hohlmeißelzange gearbeiteten Zange abgequetscht, der Stiel bzw. die schmale 
Gewebsbrücke derselben wird mit einer gebogenen Hohlschere vom hinteren Gaumen- 
bogen aus durchtrennt. Die Erfolge sind ausgezeichnet, ein Fall von Allgemeininfektion 
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mit dauerndem Fieber, Milztumor und ständiger Gewichtsabnahme, der durch die 
Tonsillektomie in kürzester Zeit geheilt wurde, wird beschrieben. Das Klappsche 
Verfahren ist nicht anwendbar, wenn eine innige Verwachsung der Tonsillen mit den 
Gaumenbögen besteht; diese nicht sehr häufige Komplikation wird daran erkannt, 
daß die Tonsillen nach dem Anhaken mit der Faßzange dem Zuge nicht folgen. 
Adler. 


Wirbelsäule: 


Fratture dell’atlante. (Brüche des Atlas.) Morgagni, P. II, Jg. 62, Nr. 12, 
S. 177—183. 1920. 

Verf. berichtet über eine im British journal of surgery von Jefferson erschienene 
Arbeit. 

1. Fall. Ein Fliegeroffizier stürzt aus geringer Höhe aus seinem Apparat auf den Kopf. 
Er erwacht nach 12 Stunden und fühlt sich wohl bis auf einen geringen Schmerz im Nacken und 
eine geringe Steifigkeit. Nach 2 Tagen klagt er über einen Schmerz in der Tiefe des oberen 
Halsabschnittes und beim Kopfnicken. Beugung war im beschränkten Maße möglich, Dreh- 
bewegung sehr schmerzhaft. Beim Aufsetzen im Bett mußte er seine Hand unter das Hinterhaupt 
legen und so den Kopf heben. Bei der Untersuchung fand sich nur ein Druckechmerz unter dem 
Hinterhaupt. Keine Nervensymptome. Auch ein Druck gegen den Atlas vom Mund aus war 
nicht schmerzhaft. Ein Röntgenbild zeigte eine doppelte Fraktur des hinteren Bogens des Atlas 
an den Stellen, wo die Impression der Art. vertebralis liegt. Keine Dislokation der Fıagmente. 
Unter einen fixierenden Gipsverband trat in 2 Monaten vollständige Heilung ein. — 2. Fall. 
Schußverletzung. Einschuß am linken Unterkieferwinkel, Ausschuß direkt unter dem Occiput. 
Nach der Schußrichtung mußte die Pars lateralis sin. des Atlas zerstört sein. Der Kopf wird 
steif gehalten, die Bewegung im Atlanto-Occipitalgelenk ist fast ganz aufgehoben. Der Kopf 
kann nur mit großer Anstrengung gebeugt und gestreckt werden, Bewegungen, die haupt- 
sächlich durch die unteren Halswirbel ausgeführt werden. Es besteht eine heftige Occipital- 
neuralgie, in ihrem Gebiet ist die behaarte Kopfhaut so überempfindlich, daß Patient nur mit 
Bonn Schmerzen sich die Haare kämmen kann. Ein Röntgenbild zeigt die Zerstörung der Pars 
at. sin. des Atlas. Vollständige Heilung. Jefferson beschreibt dann noch zwei anatomische 
Präparate. In dem einen ist der hintere Bogen des Atlas ebenfalls doppelt gebrochen, in dem 
anderen geht der Bruch durch den vorderen Bogen dicht an der Pars lat. dextıa und am hinteren 
Bogen an der Pars lat. sin. Außerdem ist hier noch der Dens epistr. abgebrochen. Es finden sich 
Zeichen von Callusbildung, also hat der Verunglückte die Fraktur einige Zeit überlebt. 

In der Literatur finden sich noch 18 Fälle von isolierter Atlasfraktur und 24 andere, 
kombiniert mit dem Bruch anderer Wirbel. Isolierte Brüche des Atlas führten in 35%, 
sofort zum Tode, 50%, heilten vollständig. 6 Patienten starben an der Infektion des 
Markes, einer an Schluckpneumonie, einer an einer sekundären Blutung aus der Caro- 
tis int. 6mal traten Neuralgien im Gebiet des Nerv. occip. major auf, einmal bestand 
vorübergehend eine Paralyse des rechten Armes. Von den Brüchen mehrerer Wirbel 
sind 10 direkt im Anschluß an die Verletzung gestorben, 3 weitere später an anderen 
Erkrankungen, nachdem 2 von ihnen schon vollständig geheilt waren. In Summa 
erlagen von den 46 bekanntgewordenen Fällen 16 einer Rückenmarkverletzung; 
19 mal fanden sich keine Zeichen einer Markverletzung, und zwar hauptsächlich bei 
isolierten Brüchen des Atlas. Unter 42 Fällen war der vordere Bogen des Atlas 16 mal, 
der hintere 25 mal, die Seitenteile 7 mal frakturiert; beide Bögen 1Omal. Bei der iso- 
lierten Atlasfraktur bricht gewöhnlich der hintere Bogen (9mal). Der Bruch entsteht 
durch Fall auf den Kopf. Durch die schräge Stellung der Gelenkflächen kommt es, 
daß sie auseinandergedrängt werden und so die Bogen über ihre Elastizitätsgrenze 
in Anspruch genommen werden und reißen. Das Hauptsymptom eines Atlasbruches 
ist Unbeweglichkeit des Kopfes und die Starre der Halsmuskeln. Der Kopf wird ge- 
halten, als ob der Patient ein Gewicht auf dem Kopfe trüge; beim Nachoben- oder 
Nachuntensehen wird Kinn oder Nacken mit der Hand festgehalten. Die Bruchstelle 
des vorderen Bogens kann man manchmal vom Munde aus fühlen. Druckschmerz 
findet sich besonders an den Massae laterales. Die Nervi suboceipitalis und occipitalis 
major sind häufig in Mitleidenschaft gezogen, besonders Schmerzen im Gebiet des 
letzteren sollen uns immer zu einer genauen Untersuchung des Atlas veranlassen 
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Nur einmal fand sich eine Kompression, einmal eine Zerreißung der Art. vert. In 
19 Fällen bestanden spinsle Symptome von der Monoplegie bis zur Tetraplegie. 15 von 
diesen kamen zum Exitus. Frakturen des Atlas sind sicher häufiger als in der Literatur 
angegeben. Die Behandlung muß in Ruhigstellung bestehen, falls nicht durch schwere 
nervöse Symptome oder durch das Röntgenbild die Indikation zur Laminektomie 
gegeben sind. Von den hier zusammengestellten Fällen wurden 2 operiert mit negativem 
Erfolg. Brüning (Gießen). 
Onok Elsner: Kümmeilsehe Deformität und Albee-Operation. XV. Kongr. der Dtsch. 
Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Die Deformität kann durch die Albeesche Operation nicht nur aufgehalten, son- 
dern auch verbessert werden. Außerdem schwinden die Beschwerden. Bei einer großen 
Zahl von Fällen, bei denen früher röntgenologische Veränderungen fehlten, haben sich 
später solche nachweisen lassen. — Biesalski hat zweimal bei Kümmellscher Er- 
krankung die Albeesche Operation ausgeführt. In beiden Fällen hatten nervöse Wurzel- 
symptome bestanden. In dem einen Fall war der Erfolg gut, in dem anderen bestanden 
weiter Beschwerden, aber auch im Korsett. Vielleicht waren dieselben psychogen. 
Jedenfalls soll man in geeigneten Fällen operieren. — Dreyer und Ludloff haben 
in je einem Fall Kümmellscher Erkrankung mit bestem Erfolg die Albeesche Ope- 
ration ausgeführt. Simon (Frankfurt). 

Orthopäd.- Guradze: Über eine neue Methode zur operativen Behandlung der Skoliose. 
(Vorläufige Mitteilung.) XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Bei schweren Totalskoliosen mit einseitigem starkem Rippenbuckel will der Vor- 
tragende außer der Redression im Gipskorsett die konkavseitig eingezogenen Rippen 
dadurch herausholen, daß er diese wie bei der Rippenresektion freilegt, mit einer von 
ihm konstruierten Rippenzange subperiostal anhakt, und durch ein großes Gipsfenster 
gegen einen auf das Gipskorsett befestigten federnden Bügel durch rügkwärtsgehenden 
Schraubenzug anzieht. Simon (Frankfurt). \ 

GrBOpBA.: Finck: Die Spina bifida occulta in ihrer Beziehung zur Skoliose. XV. Kongr. 
der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Vortragender richtete seine Aufmerksamkeit bei den sog. Schulskoliosen auf die 
Basis der schiefen Säule, also auf das Kreuzbein und den 5. Lendenwirbel. Außer den 
klinischen Zeichen einer Spina bifida occulta fand er röntgenologisch in einer außer- 
ordentlich großen Zahl von Fällen längs- und querverlaufende Spalten in den Bögen, 
quere Spalten in den Körpern der Wirbel. Die Zwischenscheibe zwischen 5. Lenden- 
wirbel und Kreuzbein ist stets verschmälert, zuweilen völlig verschwunden. Durch 
alles dieses tritt eine Störung der Statik ein, wodurch eine Skoliose bedingt werden 
kann. Von 190 röntgenologisch festgestellten Spinae bifidae zeigten 160 Skoliosen. Bei 
40 Sektionen an neugeborenen Kindern wurde in 13%, der Fälle eine Spina bifida 
gefunden. Simon (Frankfurt). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Poläk, B.: Rückenmarkshoek und Krampfgifte. Lékařské Rozhledy Jg. 7, 
H. 8—12, S. 193—220. 1920. (Tschechisch.) 

Rückenmarkshock läßt sich experimentell am besten beim Frosche unter Benutzung 
spezieller Instrumente erzeugen und prüfen, welche die Einwirkung der Kraft an be- 
stimmten Orten und in meßbarer Stärke ermöglichen. Der histologische Befund ist 
in der Regel negativ. Der Reizung folgt unmittelbar Herabsetzung der reflektorischen 
Erregbarkeit bis zur vollen Paralyse. Die Schädigung der Tätigkeit des Rückenmarks 
breitet sich in ab- und aufsteigender Richtung aus, und zwar stärker und länger an- 
dauernd in absteigender Richtung. Die Erholung erfolgt am frühesten an den entfern- 
testen Stellen und schreitet allmählich zum Ort des Traumas vor, wo sie am spätesten 
eintritt. Die Leitung der sensiblen und motorischen Bahnen und der Wurzeln des 
Rückenmarkes bleiben unbeschädigt. Es ist bloß die Verbindung der Wurzelzellen 
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der Vorderhörner mit den cerebrospinalen Bahnen und mit den hinteren Wurzeln 
unterbrochen, welche durch Leitungsneuronen vermittelt wird. — Andere Formen 
des Shocks, die klinisch vorwiegend zur Beobachtung kommen, entstehen durch in- 
tensive Reize sensibler Nerven: bei Verbrennungen größeren Umfanges, schweren 
‚komplizierten Verletzungen der Extremitäten und vorwiegend bei Bauchschußver- 
letzungen; ferner bei Ileus und Darmperforationen. Bei diesen Formen äußert sich 
der Shock vorwiegend in Schädigungen der Zirkulation: Sinken des Blutdruckes, 
Herzschwäche, Sinken der Temperatur, Depression der Nervenfunktionen. Auch beim 
Menschen wurden Fälle von Shock ohne irgendwelche anatomische Veränderungen im 
Rückenmark sichergestellt. Nach der Injektion von Strychnin und Phenol zeigen sich 
früher Reflexbewegungen in den gelähmten Extremitäten; bei Strychnin infolge er- 
höhter Erregbarkeit der sensiblen Elemente, bei Phenol infolge erhöhter Erregbarkeit 
der Wurzelzellen der Vorderhörner. Therapeutisch kommen in erster Linie Excitantia 
und Herztonica in Betracht zur Bekämpfung der lebensbedrohenden Blutdrucksenkung 
und zur Besserung der Herztätigkeit; empfohlen sind subeutane Injektionen von 
Campheröl in großen Gaben (6—10 ccm). Zur Besserung der Blutzirkulation wird 
auch Pituitrin empfohlen, das andauernder als Adrenalin wirkt, und physiologische 
Kochsalzlösung. Strychnin gebraucht man bei motorischen Lähmungen ohne anato- 
mische Grundlage, dessen Verabreichung nach Gottlieb die Wiederkehr der moto- 
rischen Funktionen unterstützt. Kindl (Kladno). 
Lowrey, Lawson G.: The technique of lumbar puncture. (Die Technik der 
Lumbalpunktion.) Boston med. a.surg. journ. Bd. 182, Nr. 19, 8. 479—481. 1920. 
Zur Vornahme der Lumbalpunktion ist die rechte Seitenlage am bequemsten. 
Desinfiziert wird ausschließlich durch Bepinseln mit Jodtinktur. Die praktischste 
Nadel ist die von Lesbinsky in Neuyork angegebene; dieselbe ist aus einer Nickel- 
legierung gefertigt und sehr biegsam; im übrigen gleicht sie der Quinckeschen Nadel 
mit innerem, entfernbarem Stilett. Je schärfer die Nadel ist, um so weniger schmerzt 
der kleine Stich. Bei der Punktion von Kindern ist zu berücksichtigen, daß das Rücken- 
mark tiefer endet als beim Erwachsenen, also noch etwas unterhalb des ersten Lenden- 
wirbels. Der Einstich erfolgt am besten in der Mittellinie; aber bei Vorhandensein 
von Exostosen der Dornfortsätze kann seitliches Eingehen nötig werden. Wenn nicht 
eine therapeutische Entlastung vorgenommen wird, soll man sich hüten, mehr als 10 ccm 
'abzulassen wegen möglicher unangenehmer Folgeerscheinungen durch den Unterdruck. 
Eine 24stündige Bettruhe nach der Lumbalpunktion ist unbedingt 
notwendig. Gegen eventuellen Kopfschmerz oder Erbrechen. hilft meist eine geringe 
Dosis Bromkalı. Zieglwallner (München). 
‘ Huber, G. Carl: Repair of peripheral nerve injuries. (Wiederherstellung ver- 
letzter peripherer Nerven.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 5, S. 464—471. 1920. ` 
Bericht über die Ergebnisse von 21 Serien von Tierversuchen mit den verschieden- 
sten Fragestellungen. Im ganzen wurden 279 Operationen von eigens für diesen Zweck 
‘kommandierten Chirurgen unter Anwendung der vollkommensten Technik ausgeführt. 
Etwa 70000 Schnitte, in der Regel nach der Pyridinsilbermethode gefärbt, wurden 
durchstudiert. Zunächst wurden die Bedingungen studiert, unter denen Amputa- 
-tionsneurome entstehen. Sie bilden sich nach jeder Durchschneidung 
von Nerven, auch wenn jede Infektion vermieden wird. Dagegen fehlt 
dass Amputationsneurom, wenn zentral von der Durchschneidungsstelle 
der Nerv mit einem halben Kubikzentimeter absoluten Alkohols in- 
filtriert wurde (wichtig für Amputationen). Infiltration eines sonst unverletzten Ner- 
ven mit absolutem Alkohol hat komplette Lähmung im Jerbreitungsgebiet des Nerven zur 
Folge. Etwa nach 4Wochen beginnen vom zentralen Stumpf Nervenfasern auszuwachsen, 
und so kommt mit der Zeit eine vollkommene Regeneration des Nerven zustande. Wenn 
-statt des Alkohols Aceton verwendet wird, kommt es auch zur Regeneration, doch ist 
die viel stärkere Neubildung von Bindegewebe in der Umgebung des injizierten Nerven- 


Orthopäd.- 
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teiles störend. Bei den Experimenten, die sich mit der Überbrüekung voa Nerven- 
defekten befaßten, ergab sich, daß die Autoplastik die besten Erfolge gibt. 
Es wurden als Schaltstück in einen Defekt des Ischiadicus mehrere nebeneinander 
gelegte Stücke eines Hautnerven desselben Tieres eingepflanzt. Auch die Homoio- 
plastik hat sich bewährt, wenn als Schaltstücke Nerven von Tieren der gleichen Art 
verwendet wurden. Dagegen sah man, als ein Defekt eines Ischiadicus des Kaninchens 
durch ein Stück eines Schweineischiadicus überbrückt wurde, daß die auswachsendem 
Nervenfasern nicht durch das Schaltstück, sondern daneben vorbei wuchsen. Die 
Ergebnisse dieser Versuche blieben unverändert, als zur Überbrückung nicht frisch 
ausgeschnittene Nervenstücke, sondern schon in Degeneration befindliche Schaltstücke 
verwendet wurden, es ist von einem solchen Verfahren kein Vorteil zu erwarten. Da 
für Operationen am Menschen frische Schaltstücke schwer zu beschaffen sind, wurden 
Konservierungsmethoden erprobt. Nach Dujarier und Frangois in steriler Vaseline 
bei 3° ım Eisschrank aufbewahrte Nervenstücke wurden mit vollem Erfolg als Schalt- 
stücke verwendet. Ebenso bewährten sich Nerven, die bis zu 39 Tagen in flüssigem - 
Petrolatum (?) aufbewahrt wurden. Aber auch in 50 proz. Alkohol konservierte Nerven 
waren brauchbar, womit bewiesen ist, daß die Schaltstücke keine über- 
lebenden Zellen enthalten müssen. Dagegen konnte bei Verwendung hetero- 
plastischen, in gleicher Weise konservierten Materials kein Erfolg erzielt werden. Die 
Einscheidung der überbrückten Stellen wird als überflüssig angesehen, wenn sie aber 
ausgeführt werden soll, dann empfiehlt sich die Verwendung von 24 Stunden in absolu- 
tem Alkohol gehärteter Cargile membrane (ungehärtet wird sie resorbiert), welche viel 
weniger Bindegewebsneubildung anregt als eine Scheide aus Fascie oder Fettgewebe. 
Auch in Formalin gehärtete Arterien nach Foramitti (es wurden Carotiden vom Hund 
verwendet) haben sich gut bewährt, wenn sie zur Einscheidung verwendet wurden, 
dagegen ist die Überbrückung von Nervendefekten durch bloße Zwischenschaltung 
einer leeren Arterie sehr unsicher, da nicht immer Nervenfasern durchwachsen. Von 
allergrößter Bedeutung für das Gelingen von Nervenüberbrückungen ist eine saubere, 
trockene Wunde. Moszkowicz (Wien). 

Stoffel: Deformitäten nach Nervenverletzungen und ihre Behandlung. 
XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Hysterische und Reflexcontracturen, Gewohnheitshaltungen sind häufig und 
dürfen mit orthopädischen Maßnahmen nicht bedacht werden. Blieb an einer Extze- 
mität nur ein Muskel erhalten, während die ganze Umgebung gelähmt ist, oder fiel 
nur ein Muskel aus, so entsteht eine eigentümliche Verunstaltung des Muskelreliefs. 
Beispiele: Einige Deformitäten verdanken nur einer Verletzung von sensiblen Fasern 


„ Ihr Dasein und sind als Reiz- und Schmerzstellungen aufzufassen. Nach Ver- 


letzung der Außenseite der Wade mit Einbeziehung des N. cut. sur. lat. in die Narbe 
entwickelte sich eine Scoliosis neuropathica, das gleiche Bild, das wir bei der sog. 
Ischias scoliotica sehen. St. konnte bei Ischias durch Ausschaltung der erkrankten 
Bahnen die Rumpf- und Wirbelsäuledeformität sowie die Schmerzen beseitigen. Be- 
handlung der durch Lähmung und Belastung entstandenen Deformitäten sehr ver- 
schieden. Vor allem muß man sich nach dem klinischen Verhalten des verletzten 
Nerven richten. In den ersten Monaten nach der Nervenverletzung jeder operative 
Eingriff an den gelähmten Sehnen und Muskeln streng untersagt, nur unblutige Be- 
handlung, besonders mit Schienen erlaubt. Aber auch dann, wenn Deformität schon 
mehrere Monate besteht, wenn schwere Lähmungen, dauerndes Sinken der elektrischen 
Erregbarkeit, zunehmende Atrophien vorhanden sind, Operationen an den gelähmten 
Sehnen und Muskeln zur Beseitigung der Deformität verboten. Dann zunächst logischer 
Eingriff nämlich Nervennaht oder Neurolyse. Abgrenzung des Anwendungsgebietes 
der Nerven- und Sehnenoperationen. — Aber Fascienplastik . erlaubt. St. heftet 
lebende Radialisschienen nur noch pertostal an, deshalb Fasctenlappen in Hand- 
teil dreizipfelig. Die 3 Zipfel werden am Metacarpus 1, 2 und 5 befestigt. Wenn starke 
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Hängefinger vorhanden, wird im Handteil ein 5zipfeliger Lappen gebildet, dessen 
Enden an der Streckseite der Grundglieder der 5 Finger befestigt werden. Der Unter- 
armteil des F.L. wird an Ulna und Radius fixiert. Lebende Peronseusschiene 
verankert St. dadurch sicher, daß er den Fascienstreifen um den Knochen führt, in 
einer Knochenrinne versenkt und dann befestigt. Fascienplastik führt St. nur aus, 
nachdem er den verletzten Nerven nachgesehen hat. Bei glatten Neurolysen ist 
Fascienplastik übertrieben. Bei Nervennaht Fascienplastik nur bei schweren Fällen 
angezeigt, wenn Hand oder Fuß stark hängen, wenn Beruf Hochstehen der Hand 
dringend erfordert, wenn Fuß starke Spitzklumpfußneigung zeigt. Erfolg der Fascien- 
plastik nicht absolut sicher, auch Gefahr der Versteifung. Bei Deformitäten, die nach un- 
durchführbarer oder mißglückter Nervenoperation zurückblieben, Sehnenüberpflanzung 
angezeigt. Sie ist aber bei der Ischiadicus- oder schweren Plexuslähmung oder kom- 
binierter Armlähmung undurchführbar. Der Lähmung des Kleinfinger- und 
Daumenballens steht sie machtlos gegenüber. Die Lähmung der Interossei 
kann sie nur teilweise bekämpfen. Nicht einmal eine Peronaeus-, Tibialis- und Me- 
dianuslähmung läßt sich durch Sehnenüberpflanzung aus der Welt schaffen. Noch 
schwieriger, wenn Medianus- und Ulnarislähmung vergesellschaftet ist. Nur Hänge- 
hand und Hängefinger durch Sehnenüberpflanzung, und zwar durch 
reine Sehnenüberpflanzung ohne Tenodese sehr gut beeinflußbar. Bei- 
spiele: Auf teilweiser Nervenlähmung beruhende Deformitäten durch Sehnenüber- 
pflanzung gut beeinflußbar. Beispiele: Sehnenoperation kann sich mit gelungener 
Nervenoperation nicht messen, in vielen Fällen Sehnenüberpflanzung undurchführbar 
oder nur von mangelhaftem Erfolg begleitet. Deshalb in erster Linie Nervennaht oder 
Neurolyse. St. würde seine Ansicht mit einem Schlage ändern, wenn die 
gelungene Sehnenüberpflanzung einer geglückten Nervenoperation 
nicht nachgäbe oder wenn wenigstens alle Lähmungen so hochgradig 
wie die Radialislähmung durch Sehnenüberpflanzung zu verbessern 
wären. — Bei schweren Krallenfingern hilft St. sich durch Fortführen der Sehnen 
des gemeinen Fingerstreckers bis zu den Endgliedern der Finger mittels Fascien- 
streifens. Vor Operation Finger beweglich machen. Effekt wahrscheinlich noch größer, 
wenn Beugefähigkeit des Grundgliedes durch Verschieben der Insertion des ober- 
flächlichen Fingerbeugers auf das Grundglied wiederhergestellt. — Hoffnungslos 
gelähmte, stark verunstaltete, gefühllose und geschwürige Füße und Hände müssen 
in manchen Fällen amputiert werden. — Spitzy empfiehlt die Arthrodese des Fuß- 
gelenks von ze her. Simon (Frankfurt). 

Baisch: Über die Behandlung der Krallenhand bei Ulnarislähmung. XV. Kongr. [0rthorae.. 
der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Es muß getrennt werden zwischen den Fällen, bei denen es zur Überstreckung 
im Grundgelenk gekommen ist und solchen, bei denen eine Beugecontractur be- 
steht, die so stark werden kann, daß die Nägel sich in die Vola manus einbohren. Für 
die letzteren Fälle befürwortet B. die Fascienplastik, durch die die Sehne des Extens. 
digit. nach vorn bis auf das Nagelglied verlängert wird. Der Fascienstreifen wird in 
einen Spalt der Extensorsehne etwas proximal der Metatarsophalangealgelenke ein- 
genäht, durch einen subcutenen Tunnel durchgezogen und möglichst dicht am Nagel 
periostal angeheftet. B. demonstriert die Bilder eines derart operierten Falles, der 
die Finger vollkommen strecken und bis in die Vola einschlagen kann. — Scheede. 
Bei der Streckcontractur im Grundgelenk bei der Ulnarislähmung läßt sich durch 
eine Durchtrennung der Lig. collateralia sofort eine Beugefähigkeit erzielen, die sich 
erhalten läßt. Simon (Frankfurt). 

Eiszenmann, Oscar v.: Über die elektrischen Reizpunkte der Fußsohlen- 
muskulatur. (Neurol. Abt., Städt. St. Stephankrankenh., Budapest.) Neurol. Zen- 
tralbl. Jg. 39, Nr. 5, S. 157—159. 1920. 

Verf. stellte sich zur Aufgabe, die Punkte ausfindig zu machen, von welchen aus 
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isolierte Muskelzuckungen in den Musc. abductor hallucis, Flexor hallucis brevis, 
Flexor digitor. comm. brevis, Flexor und Abductor dig. V zu erzielen sind. Die Kennt- 
nis dieser Reizpunkte ist besonders in Fällen von Verletzung der unteren zwei Drittel 
der Nervus tibialis wichtig, da in diesen nur die kleinen Sohlenmuskeln der Entartung 
anheimfallen. Geschieht die elektrische Reizung in diesen Fällen an Hand der ge- 
bräuchlichen Schemata, so. zeigt die Untersuchung normale Verhältnisse. Genauen 
Aufschluß über das elektrische Verhalten der kleinen Fußsohlenmuskulatur gibt nur 
die Prüfung derselben von Reizpunkten auf der Sohle, welche in der Originalabhandlung 
in einer übersichtlichen Figur veranschaulicht sind. Der Reizpunkt für den Abductor 
hallucis liegt etwa l cm hinter der Falte zwischen 2. und 3. Zehe, für den Flexor dig. 
communis etwa an der Grenze zwischen den vordern zwei Dritteln zum hinteren Drittel 
in einer Linie, welche die Spitze der ausgestreckten 2. Zehe mit dem prominentesten 
Punkt der Hackenumrandung verbindet. Der Reizpunkt für den M. abductor hallucis 
liegt etwas weiter rückwärts, etwa 1 Querfinger breit, für den M. flexor hallucis brevis 
etwas vorwärts ziemlich nahe dem medialen Fußrand. Der Reizpunkt für den M. ab- 
ductor dig. V liegt unmittelbar neben dem lateralen Fußrand, für den M. flexor dig. V 
etwa 1—2 Querfinger breit nach innen von ihm, beide ungefähr in Höhe der Tuber- 
ositas ossis metatarsi V. Béla Dollinger (Budapest). 


Hals. 
Allgemeines: 
Flesch-Thebesius, Max: Die entzündlichen Prozesse am Halse. (Chirurg. Unsıv.- 
Klin., Frankfurt a. M.) Fortschr. d. Med. Jg. 37, Nr. 5, S. 149—152. 1920. 


Entzündliche Veränderungen der Haut. Am häufigsten die Staphylomykosen 
der Furunkel und Karbunkel. Die Ausbreitung der Entzündung verhüten Alkohol- 
verbände. Ist Eiterung eingetreten, leisten Incisionen mit Saugbehandlung gute Dienste. 
Umstreichen des Herdes mit Salbe, Gerben der Haut mit 10proz. Formalinlösung, 
Allgemeinbehandlung bei Diabetes, Hefebehandlung bei Neigung zu Furunkulose 
verhüten die Entstehung neuer Furunkel. Die Streptomykose der Haut, das Erysipel, 
und die chronische Entzündung der Haut, der Lupus, entstehen selten primär am Halse. 
Die Entzündungen des Halsbindegewebes entstehen durch direkte Infektion von Wun- 
den der Haut und Schleimhaut (z. B. Fremdkörper in der Speiseröhre), durch Fort- 
leitung von benachbarten Organen (Otitis, Thyreoiditis), selten, wohl nur bei Pyämie, 
auf hämatogenem Wege, am häufigsten durch Iymphogene Infektion. Die Infektion 
der Lymphdrüsen geht aus von der Haut und den Schleimhäuten, besonders im Bereich 
der Mandeln und der Zähne. Für den ursprünglichen Sitz der Iymphogenen Entzün- 
dungen ist die Verteilung der Lymphdrüsen, für die nachträgliche Ausbreitung des 
Eiters die Anatomie der Halsfascien maßgebend. Es sind 4 Hauptbindegewebsspalten 
zu unterscheiden, zwei seitliche paarige, die eine entlang den großen Gefäßen (Gefäß- 
spalte), die andere hinter der unteren Hälfte des Kopfnickers (Kopfnickerspalte), und 
zwei unpaare, die präviscerale vor, die retroviscerale hinter den Halseingeweiden. 
Der präviscerale Spaltraum, vor dem Kehlkopf und der Schilddrüse, hinter den Zungen- 
beinmuskeln, setzt sich nach unten fort in das lockere Gewebe des vorderen Media- 
stinums, der retroviscerale liegt hinter dem Schlundkopf und der Speiseröhre und 
verbreitet sich an der Vorderfläche der Wirbelsäule hinab in das hintere Mediastinum. 
Die submentalen Abscesse sind meist oberflächlich und bleiben abgegrenzt. Die Mehr- 
zahl der Halsphlegmonen bilden die submaxillären Abscesse. Auch bei ihnen kommt: 
es nur selten zu Eitersenkungen in die großen Spalträume. Häufig sitzt der Absceß- 
oberflächlich, extrakapsulär, bisweilen im Kapselraum der Speicheldrüse und wird 
dann als Angina Ludovici bezeichnet. Die derbe Fascie hält den Eiter unter hohem 
Druck, durch die Nähe des Schlundkopfes und des Kehlkopfeinganges kommt es leicht: 
zu kollateralem Ödem, so daß rasch unter septischen Erscheinungen und Glottisödem 
der Tod erfolgen kann. Die Anschwellung der Submaxtillargegend, die starke Schwellung 
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des Bodens der Mundhöhle, die bei der extrakapsulären Form fehlt, sichern neben dem 
akuten Beginn und den schweren Erscheinungen die Diagnose. Die Kieferklemme, 
die bei der Angina Ludovici eine mäßige zu sein pflegt, steht im Vordergrund bei der 
dritten Form der submaxillären Abscesse, die in der Gegend der Kieferwinkel ihren 
Sitz haben und mit erschwertem Durchbruch des Weisheitszahnes zusammenhängen. 
Die Entzündungen der Gefäßspalte gehen aus von Abszedierungen der Lymphdrüsen, 
besonders der Gland. cerv. prof., die von Erkrankungen der Mundhöhle, z. B. bei 
phtherie und Scharlach, aber auch von solchen der Schläfen- und Ohrgegend aus- 
gehen. Sie haben die Neigung nach außen durchzubrechen, ehe sie, wie das auch vor- 
kommt, sich in das Jugulum und das vordere Mediastinum ausbreiten. Oder sie senken 
sich in die Oberschlüsselbeingrube, da das Gewebe dieses Raumes in das des Gefäß- 
spaltes übergeht. Die Abscesse der Oberschlüsselbeingrube entstehen selten aufsteigend 
durch Entzündungen der Achselhöhle, bisweilen setzen sie sich umgekehrt entlang 
dem Nervengeflecht in diese fort. Symptome und Verlauf der verschiedenen Formen 
der Halsphlegmone sind nach der Virulenz der Erreger verschieden. Nimmt bei milder 
Infektion, wie gewöhnlich, die Phlegmone ihren Ausgang von einer Lymphdrüse, 
finden wir erst eine Lymphadenitis, aus der, bei Durchbruch des Eiters durch die Kapsel, 
eine Periadenitis wird. Verschafft eine Incision dem Eiter keinen Abfluß, durchbricht 
er weiter die Fascie und schließlich die Haut, immer mit Eintreten einer scheinbaren 
Besserung. Bei hochvirulenter Infektion schreitet die Entzündung unaufhaltsam fort 
ohne Eiterung$ der Tod erfolgt durch Mediastinitis, Gefäßbeteiligung, Toxikämie oder 
Erstickung durch Kehlkopfödem, und man findet bei der Sektion das Gewebe nur wenig 
ödematöş die Muskeln getrübt und das Zellgewebe von Streptokokken durchsetzt. 
Die subjektiven Symptome sind abhängig von dem Sitz des Entzündungsprozesses. 
Frühzeitige Eröffnung beeinflußt wesentlich die Prognose. Zur Vermeidung von Neben- 
verletzungen wird nur die Haut scharf durchtrennt, die Fascie stumpf durchbohrt. 
Zur Schonung des unteren Facialisastes bleibt man 21/, cm vom Kieferrand entfernt. 
Bei schweren fortgeschrittenen Eiterungen geben die Kocherschen Normalschnitte, 
Küttners und de Quervains muskulocutane Schnitte guten Zugang und ein gutes 
kosmetisches Resultat. Chronische Entzündungen erklären sich entweder durch 
geringe Virulenz der gewöhnlichen Eitererreger oder durch das Vorhandensein spezi- 
fischer Organismen. Die Reclussche Halsphlegmone, die zu der ersteren Form gehört, 
ohne daß ihre Ätiologie klar erwiesen ist, hat ihren Sitz in der oberen seitlichen Hals- 
gegend und stellt eine dichte, harte Infiltration dar, bei der selten Fluktuation eintritt. 
Sie findet sich meist bei alten oder sonst kachektischen Individuen. Etwa vorhandene 
Eiterherde werden eröffnet. Ein einfaches hyperplastisches Lymphom durch die 
dauernde Irritation der zugehörigen Lymphbahnen durch Ekzem, Tonsillenhyper- 
trophie, Zahncaries findet sich bei 98%, aller Schulkinder, ohne Beschwerden zu machen. 
Von den durch spezifische Organismen hervorgerufenen Entzündungen ist die wichtigste 
die Tuberkulose, die sich meist in den Drüsen als Lymphom zeigt, selten als Senkungs- 
absceß infolge einer Halswirbel- oder Schädelbasistuberkulose. Wahrscheinlich kann 
der Tuberkelbacillus die intakte Schleimhaut durchwandern und wandert vom lympha- 
tischen Rachenring oder von primären Herden der Tonsillen in die Drüsen ein. Un- 
wahrscheinlich ist die primäre Tuberkulose der Halsiymphdrüsen und die Infektion 
auf dem Blutwege. 70%, betreffen das 2. und 3. Jahrzehnt. Neben der Allgemein- 
behandlung leistet die Röntgenbehandlung vorzügliches. Vereiterte und verkäste 
Drüsen werden vorher incidiert und exkochleiert. Die Aktinomykose hat nächst dem 
Kiefer am Halse ihren häufigsten Sitz. Die Pilze wandern von cariösen Zähnen oder der 
Rachenhöhle in das Halsbindegewebe ein und führen zu brettharten wenig schmerz- 
haften Infiltrationen. Erreichen sie die Haut, nimmt diese eine blau- bis braunrote 
Verfärbung an. Eröffnung und ausgiebige Auskratzung, innerlich Jodkali, von Iselin 
auch Röntgenbehandlung wird empfohlen. Tromp (Kaiserswerth). 
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Percra, Arturo: Beschreibung eines neuen Symptoms zur Diagnose mittlerer 
Kiemengangfisteln. Progr. de la clinica Jg. 8, Nr. 87, 8. 123—124. 1920. (Spanisch.) 
“ Da durch die mittlere Kiemengangsfistel die äußere Haut im Bereich der Fistel in direkter 
Verbindung entweder mit dem Zungenbein oder mit der Zunge selbst steht, und da sich diese 
Organe bei der Schluokbewegung nach oben bewegen, ziehen sie dabei in derselben Richtung 
die äußere Haut mit. Diese Erscheinung hat Verf. in jedem Fall von mittlerer Halsfistel beob- 


achtet. Lazarraga (Malaga). 
Kehlkopf und Luftröhre: s 


Ryland, Archer: Digital retraction of the epiglottis during indirect laryngo- 
scopy. (Digitale Retraktion der Epiglottis während der indirekten Laryngoskopie.) 
Journ. of laryngol., rhinol. a. otol. Bd. 35, Nr. 3, S. 82—83. 1920. 

Bei der indirekten Laryngoskopie verhindert oft die liegende Epiglottis den Ein- 
blick in den Kehlkopf. Zur Aufrichtung des Kehldeckels gibt es schon verschiedene 
brauchbare Methoden. Verf. empfiehlt eine neue, die Hebung des retroflektierten 
Kehldeckels mit dem Zeigefinger. Zunächst wird Zungengrund und laryngeale Epi- 
glottisfläche mit Cocain anästhesiert, dann wird der Kehldeckelrand mit der Zeige- 
‘ fingerkuppe gefaßt und an den Zungenrand gedrückt. Die Laryngoskopie ist dann 
leicht durchführbar. Der Vorteil der Methode gegenüber der instrumentellen Auf- 
richtung des Kehldeckels mit einer Sonde soll der sein, daß der Zungengrund nach vor- 
wärts gedrückt werden kann und dadurch der Einblick in den Kehlkopf freier wird. 

O. Kahler (Freiburg i. B.). 

Ledermann, Paul: Die chronischen Stenosen des Kehlkopfes und der Luftröhre 
und ihre Behandlung. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 12, S. 606—687. 1920. 

Verf. bringt nichts Neues, sondern nur, dem Zwecke des Sammelwerkes ent- 
sprechend, eine Zusammenstellung der bisherigen Veröffentlichungen. Überwiegen 
beim Kehlkopf die endogenen Stenosen, so sind bei der Luftröhre die extratrachealen 
Ursachen häufiger. Zur Behandlung der Stenosen des Kehlkopfes kommen in 
Betracht bei Nichttracheotomierten Bougierung und Intubation, bei Tracheotomierten 
die verschiedenen Arten von Bolzen und Bolzenkanülen. Kleinere Hindernisse werden 
vor Beginn der Dilatation zweckmäßig abgetragen. Sind sie aber ausgedehnter, derb 
und schwielig (z. B. ringförmige Narben), so daß ihre Entfernung durch den Larynx 
oder die Tracheotomiefistel schwierig ist, so darf man die Laryngofissur nicht scheuen. 
Die Schilddrüse muß dabei nach querer Ablösung vom Kehlkopf nach unten verschoben, 
oder falls sie mit der Trachea verwachsen ist, doppelt ligiert und durchtrennt werden. 
Die großen Fortschritte, die die intralaryngeale Technik durch Autoskopie und Killian- 
sche Schwebelaryngoskopie gemacht hat, schränken allerdings die früheren Indikationen 
zur Laryngofissur wieder ein. Natürlich ist auch nach Laryngofissur lange Nach- 
behandlung mit Bougies erforderlich. Mit Laryngofissur behandelt Hinsberg erfolg- 
reich die Perichondritis. Nur so kann man frühzeitig die Ausdehnung der Erkrankung 
beurteilen und die erkrankten Knorpel gründlich entfernen. Je eher man die Operation 
vornimmt, um so leichter ist sie, da das Perichondrium durch Abscesse und Granula- 
tionen vom Knorpel abgehoben ist. Haben sich erst Verwachsungen gebildet, dann 
ist die Ausschälung der erkrankten Knorpel schwer, oft unmöglich. Die durch die 
Knorpelresektion entstandene Wundhöhle zwischen beiden Perichondriumblättern wird 
locker tamponiert, das innere und äußere Perichondrium verwachsen miteinander. 
Das Bougie bzw. die Kanüle muß liegenbleiben, bis jede Neigung zur Schrumpfung 
geschwunden ist. — Führen die bisher beschriebenen Methoden nicht zu genügender 
Erweiterung der Stenose, so bleibt als letztes Mittel die Laryngostomie mit nach- 
folgender Dilatation. Ist die Stenose behoben ohne Gefahr eines Rezidivs (meist erst 
nach Monaten oder Jahren!), dann kann die Öffnung durch eine plastische Operation 
unter Zuhilfenahme von Knorpelstücken der Rippen verschlossen werden. — Natürlich 
müssen auch spezifische Behandlungsmethoden zu ihrem Recht kommen. Die Tuber- 
kulose muß mit Kürettage und Galvanokaustik behandelt werden; jede mechanische 


` 


— 213 — 


Dehnung vor völliger Ausheilung bringt nur Schaden. Beim Rhinosklerom leistet 
Radium- und Röntgentherapie die besten Dienste; nebenher geht die systematische 
Dehnung. Bösartige Tumoren erfordern radikale Beseitigung durch Operation; die 
Strahlentherapie kann die Nachbehandlung unterstützen. Neuropathische Stenosen, 
bedingt durch doppelseitige Lähmung der Stimmbänder, erfordern meist zunächst die 
Tracheotomie. Bei narbiger Fixation beider Stimmbänder ist mit gutem Erfolg das 
eine exstirpiert worden. — Die Kompressionsstenosen der Trachea sind auf chirur- 
gischem Wege zu beseitigen. Intratracheale Ursachen der Verengerung (Fremdkörper, 
gutartige Tumoren: Fibrome, intratracheale Strumen) werden durch Tracheobroncho- 
skopie entfernt. Das Papillom (vom Verf. hier, nicht bei den Kehlkopfstenosen erwähnt) 
‚ist durch seine schier unerschöpfliche Neigung zu rezidivieren, eine Plage für den Arzt. 
° Die vorherige Tracheotomie läßt hier Todesfälle vermeiden, die bei papillomkranken 
Kindern nach verhältnismäßig kleinen Eingriffen infolge reaktiver Schwellung in dem 
engen kindlichen Kehlkopf den Unerfahrenen überraschen. Bösartige Tumoren und 
Sklerom werden wie im Kehlkopf behandelt. In allen übrigen Fällen, besonders bei 
Narben nach luetischen Ulcera, ist die Therapie nur noch symptomatisch-mechanisch. 
Je frühzeitiger eine Narbe gedehnt wird, desto nachgiebiger ist sie. Entsprechend 
lange Bougies und Katheter, starr, halbstarr und auch weich (aus Gummi) dienen für 
diese Zwecke. Besonderer Beachtung wert ist das erschwerte Dekanülement. Er- 
krankungsort ist die Gegend der Tracheotomiewunden. Die häufigsten Ursachen sind: 
1. Granulationsbildung. Prophylaktisch von Wichtigkeit ist: stets Tracheotomie inferior 
bei Kindern; Incision der Trachea nicht länger als unbedingt notwendig, um Bewegung 
der Kanüle zu vermeiden; die Trachealschnittränder nicht eindrücken; möglichst 
frühzeitige Entfernung der Kanüle vom 3. oder 4. Tage an; keine gefensterten Kanülen. 
Zur Heilung müssen die Granulationen entfernt werden. 2. Wulstbildung in der hinteren 
Trachealwand; Therapie: Einlage einer T-Kanüle. 3. Einsinken der vorderen Tracheal- 
wand, die oft eine plastische Operation erforderlich macht. 4. und 5. Einstülpen oder 
Übereinanderschieben der Trachealwundränder; man muß'versuchen, sie in die richtige 
Lage zu bringen. 6. Narbenstenosen durch Kanülendruck; Prädilektionsstellen sind: 
die Vorderwand der Trachea am unteren Rand der Kanüle, die hintere Wand der 
Trachea an der Kanülenkonvexität; schuld sind zu langes Verweilen und zu stark 
gebogene Kanülen. Ihre Behandlung findet nach den gleichen Grundsätzen statt, wie 
bei den entsprechenden Erkrankungen des Larynx.-— Ein Abschnitt über Tracheal- 
plastik beschließt die Abhandlung. Paetzold (Liegnitz). 

Moore, Irvin: Adenomata (glandular tumours) of the larynx. (Adenome 
[Drüsengeschwülste] des Kehlkopfs.) Journ. of laryngol., rhinol. a. otol. Bd. 35, 
Nr. 3, 8. 65—75. 1920. 

Unter den Kehlkopfgeschwülsten sind die Adenome die seltensten. Es werden 
aus der Literatur 13 Fälle zusammengestellt. 7 Geechwülste saßen an der Taschen- 
falte oder im Ventrikel, 1 am Kehldeckel und nur 5 an der Stimmlippe. 8 wurden 
endolaryngeal entfernt, 5 mittels Kehlkopfspaltung. Der letzte von Moore erwähnte 
Fall wurde von Mac Lead in einer Sitzung der Londoner Laryngologischen Gesell- 
schaft vorgestellt. In der Aussprache wurde die Frage aufgeworfen, ob die Geschwulst 
von der Stimmlippe oder von der Ventrikelschleimhaut ausgehe; letzteres sei anzu- 
nehmen, da nur im Ventrikel Drüsen vorkommen sollen. Die Kontroverse veranlaßte 
die vorliegende Arbeit, die unter Unterstützung Shattocks ausgeführt wurde. Wäh- 
rend mehrere Autoren das Vorkommen von Drüsen in der Stimmlippe zugeben, wird 
dies von anderen geleugnet. Die Meinungsdifferenz erklärt sich daraus, daß die Grenze 
der Stimmlippe gegenüber dem Ventrikel nicht genau feststeht. Shattock kommt 
nach genauen histologischen Untersuchungen zu dem Schluß, daß zur Stimmlippe der 
Anteil gerechnet werden muß, der an der oberen Seite an der Linie beginnt, 
an der das Flimmerepithel des Ventrikels endet und das Plattenepithel beginnt. An 
der unteren Fläche bildet die Grenze die Linie, in der das Plattenepithel der Stimm- 
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lippe an das Flimmerepithel der Trachea angrenzt. — Drüsen sind nur an der Peripherie, 
sowohl an der Ventrikelgrenze als auch im subglottischen Raum, zu finden, von hier 
aus können Adenome entstehen und in die Stimmlippe hineinwachsen. O. Kahler. 

Laurens, Paul: Traitement du cancer du larynx par le tubage radioactif. 
(Behandlung des Larynxcarcinoms durch radioaktive Tubaje.) Bull. d’oto-rhino- 
laryngol. Bd. 18, Nr. 3, S. 96—99. 1920. 

Die Behandlung erfolgt durch Inbubation eines Radium tragenden Tubus. Ist 
die ganze Schleimhaut des Kehlkopfes ergriffen oder die obere Hälfte, so daß eine 
Spiegelung des Kehlkopfes nicht mehr möglich ist, so wird vor der Inbubation tracheo- 
tomiert und ein am unteren Ende geschlossener Tubus verwandt. Bei Erkrankung der 
Epiglottis oder nur eines Stimmbandes wird ein offener Tubus intubiert. Bei voraus- . 
gegangener Tracheotomie dauert die Applikation 3—15 Stunden, ohne Tracheotomie 
nur 5 Stunden. Aller 3-6 Wochen muß die Applikation wiederholt werden. Es werden 
0,03—0,04 cg Radium verwandt. Die radioaktive Inbubation bedeutet nur ein letztes 
Mittel bei inoperablen Kehlkopftumoren. Schmitz (Muskau). 

Symonds, Charters: A note on the later history of four cases of total laryng- 
eetomie. (Bericht über den weiteren Verlauf von 4 Fällen von Totalexstirpation des 
Kehlkopfs.) Lancet Bd. 198, Nr. 12, S. 652—653. 1920. 

Die vier Patienten (drei Männer und eine Frau) lebten noch 8, 12, 15!/, und 22 Jahre nach 
der Operation in voller Frische, arbeitsfähig, als nützliche Mitglieder ihrer Familie. Stets wurde 
die präliminare Tracheotomie gemacht, ie Beschreibung der Operationstechnik wird einer 


späteren Mitteilung vorbehalten. Die Kranken tragen eine Sprechkanüle, durch die die Ver- 
ständigung auch in einem größeren Raume möglich ist. O. Kahler (Freiburg i. B.). 


Schilddrüse: \ 

Fasano, Mario: Manifestazioni rare nella tiroidite. (Seltene Erscheinungen bei 
Thyreoiditis.) Policlinico sez. prat. Jg. 27, H. 17, S. 484—485. 1920. 

Die akute Thyreoiditis kann sich sowohl in einer normalen (!) als auch einer durch 
eine Neubildung oder Hyperplasie krankhaft veränderten Schilddrüse entwickeln. 
Eine kräftige Frau von 30 Jahren kam 14 Tage nach dem Auftreten einer schmerz- 
haften Schwellung des rechten Schilddrüsenlappens zur Beobachtung. 6 Wochen 
später wurde durch Einschnitt viel Eiter mit nekrotischen Fetzen entleert. Bei der 
ersten Untersuchung bestanden leichte Symptome von Basedow, die nach Hei- 
lung der Thyreoiditis verschwanden. Des weiteren war dem Verf. merkwürdig, 
daß sich der kranke Lappen gleiĉhsam unter dem Einschmelzungsprozeß enucleierte 
mit demselben Effekt, wie wir ihn bei einer Hemistrumektomie zu sehen gewohnt 
sind. Zieglwallner (München). 

Webster, A. B.: Hyperthyroidism. (Hyperthyreoidismus.) New York med. 
journ. Bd. 111, Nr. 7, S. 283—285. 1920. 

Gegen den postoperativen Hyperthyreoidismus wirkt die Eispackung nach Crile 
vorzüglich. Cystische Adenome schwellen oft nach einer Erkältung plötzlich so stark 
an, daß mit einem Troikart aspiriert werden muß, um dem Patienten Luft zu ver- 
schaffen. Der intrathorakale Kropf kann toxisch oder einfach sein. Beim letzteren 
sind alle Symptome auf Rechnung der Druckwirkung auf Vagus,' Gefäße und Oeso- 
phagus zu setzen. Patienten mit Exophthalmuskropf haben eine geringe Widerstands- 
kraft gegen pyogene Infektionen und bekommen leicht metastatische Strumitis, be- 
sonders nach Angina. Diese Fälle können dann durch Einschmelzung in Hypothyreoidis- 
mus umschlagen. Lane sah nach Dickdarmresektion große Kröpfe schwinden, ein 
anderer Chirurg nach Darmdesinfektion mit Thymol. Verf. reseziert auf beiden Seiten. 
Er nimmt zwischen 20 und 45 Jahren ®/,, in späteren Jahren 2/, der Schilddrüse weg. 

Zieglwallner (München). 

Pfeiffer, Ch.: Goitre exophtalmique d’origine &motive et syphilis. (Über Be- 
ziehungen von Kropf und Exophthalmus nach Schreckwirkung zur Syphilis.) . Progr. 
med. Jg. 47, Nr. 17, S. 187—188. 1920. 

Bericht über 3 Fälle, bei denen im Anschluß an Granatexplosionen ein akuter typischer 
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Basedow mit Exophthalmus, Kropf und Tachykardie ausgebrochen war. Alle drei Partienten 
waren syphilitisch. Pfeiffer glaubt auf Grund seiner Erfahrungen, daß es nach Sehreck- 
wirkungen wohl zu vorübergehenden basedowähnlichen Erscheinungen, nicht aber zu ana- 
tomischen Veränderungen kommen kann. Diese haben eine syphilitische Schädigung des Orga- 
nismus zur Voraussetzung. Von den 8 Fällen kam einer nach antiluetischer Behandlung zur 
Heilung, die beiden anderen konnten nicht weiter beobachtet werden. Vorderbrügge (Danzig). 


an Brust. 


Hirsch, Paul: Zur Pathologie der diffusen Oesophagusdilatation. (Poliklin. 
f. Magen- u. Darmkrankh., Albu u. Hirsch, Berlin). Berl. klin. Wochenschr. Jg. 67, 
Nr. 21, S. 494—495. 1920. _ 

Mitteilung eines Demonstrationsvortrags mit Abbildungen von Röntgenbildern ° 
und Präparat cines Falls diffuser Oesophagusdilatation von gewaltiger Ausdehnung. 
Sie reicht vom unteren Kehlkopfrand bis zur Kardia. Der Umfang beträgt an der 
weitesten Stelle 24cm. Auch der Magen ist mächtig vergrößert. An der Kardia, wie 
am Pylorus kein Narbengewebe, keine tumorverdächtigen Partien, regelrechte Durch- 
gängigkeit. Verf. nimmt als Entstehungsursache primäre, neurogene spastische Ver- 
engerung der Kardia und des Pylorus in vivo an. Der Fall bestätige den Hinweis 
Albus, daß Kardiospasmus und Pylorospasmus bei zur Spasmophilie besonders des 
Verdauungskanals neigenden Kranken kombiniert oder alternierend auftritt und daß 
die Grundlagen für die Annahme eines Ulcus pepticum oder traumaticum als Ursache 
des Kardiospasmus fehlen. H. V. Wagner (Charlottenburg). 

.. .. Herzog, H.: Periösophagealer Absce mach Fremdkörper. (Unw.-Klin. f. 
Ohren-, Nasen- u. Halskranke, Innsbruck.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 14, 
S. 404—405. 1920. 

Ein 33jähriger Patient, bei dem sich nach Verschlucken eines Knochens mit der Suppe ein 
Be en mit beginnender Mediastinitis einstellte. Bei der Desophagoskopie 
wurde der ziemlich große, unmittelbar unter dem Ringknorpel gelegene Absceß, der anscheinend 
vor dem Spontandurchbruch in die Speiseröhre stand, eröffnet. Zur besseren Entleerung wurde 
endooesophageal die Absceßhöhle noch weiter gespalten. Der Pat. wurde geheilt. Die oesophago- 
skopische Behandlung ist bei ru Yale der romi zunächst die einzig in Frage kom- 
mende Therapie, die Indikation zurOesophagosko pie ist bereits mit dem begründe- 
ten Fremdkörperverdacht gegeben. Jurasz (Frankfurt a. M.). 
Lungen: | 

Koch, Fritz: Bronehoskopische Erfahrungen mit einem Bericht über fünf 
Fremdkörper in den tieferen Luftwegen. (Univ.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskr., 
Gießen.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 79, H. 1 u. 2. 
8S. 125—161. 1920. 

' Koch geht eingangs auf die Pneumotomie zur Entfernung von Fremdkörpern 
der tieferen Luftwege ein. Die Erfolge erwiesen sich aber als so gering, daß Weist 
auf Grund von 1000 Fällen zur konservativen Behandlung riet. Durch die Einführung 
der Bronchoskopie ist der Vorschlag Weists zur exspektativen Behandlung nicht 
mehr diskutabel, da der Wert der bronchoskopischen Fremdkörperbehandlung jetzt 
allgemein anerkannt ist. Leider wird die Diagnose öfters sehr spät gestellt, da die 
Anamnese oft nicht genau erhoben wird, oft auch auf den Fremdkörper hinweisende 
Punkte von seiten des Arztes nicht genügend berücksichtigt werden. K. führt aus der 
Literatur viele Beispiele an. Wenn auch die Anamnese versagt, so kann doch die 
Symptomatologie wertvolle Aufschlüsse geben. Besonders wichtig ist sie bei negativem 
Ausfall der Vorgeschichte. Häufig erzählen die Patienten ihre Beschwerden in an- 
schaulicher Weise. Oft geben sie nur ganz nichtige Erscheinungen an, manchmal 
klagen sie auch über schwere Erstickungsanfälle mit Hämoptöe, heftige Husten- 
anfälle, Schmerzen im Hals, vorübergehendes Würggefühl. Später wird häufig der 
ungefähre Sitz des Fremdkörpers angegeben. Bei flottierenden Fremdkörpern wird 
vom Patienten häufig das Auf- und Absteigen desselben gefühlt. Dabei macht sich 
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oft der Wechsel zwischen Atemnot und freien Zeiten bemerkbar. Der charakteristische 
Husten hat einen harten Klang, ist rauh und bellend, ähnlich dem Crouphusten. Der 
Auswurf hat nichts Typisches an sich. Ist der Fremdkörper scharf, so kann dem 
Auswurf auch Blut beigemengt sein (kleinere blutige Streifen oder größere Mengen 
Blut). Neben den Bronchial- und Lungenerscheinungen machen sich die häufig durch 
den Fremdkörper verursachten septischen Prozesse am Herzen bemerkbar (Kreislauf- 
störungen durch Indurations- und Schrumpfungsvorgänge, Tommelschlägerfinger). 
Auch Hautemphysem kam zur Beobachtung. Zur Sicherung der Diagnose kann man 
noch die Untersuchung durch Röntgenstrahlen heranziehen. Doch ist dabei die Ge- 
fahr eines Fehlschlusses möglich. Pflicht ist es, falls sich auch nur der leiseste 
Verdacht auf Fremdkörperaspiration aus den vorhergegangenen Unter- 
suchungen ergibt, zur Bronchoskopie zu greifen. Ob man sich dabei der 
oberen oder unteren Bronchoskopie bedient, hängt von dem einzelnen Falle ab. Im 
Anschluß an seine Ausführungen über Anamnese, Diagnose der Fremdkörper berichtet 
K. ausführlich über fünf bisher noch nicht veröffentlichte Fälle. Alle fünf Fälle sind 
gut ausgegangen. Auch die zwei Fälle, in denen der Fremdkörper schon längere Zeit 
in den Luftwegen sich befand und schwere Schädigungen örtlicher Art und des All- 
gemeinbefindens verursacht hatte, heilten nach Entfernung des Fremdkörpers aus. 
„Vieles“, schreibt K., „hätte ihnen durch genauere Anamnesenstellung in Verbindung 
mit dem Befunde, die zur früheren Diagnose geführt hätte, erspart werden können. 
Und solche Fälle sind leider auch in der Literatur der neueren Zeit nicht selten.‘ 
Kolb (Schwenningen a. N.). 

Santoro, Emanuele: Su alcuni casi di ferite toraco-polmonari curati col 
pneumotorace artificiale. (Über. einige Fälle von Brustkorb-Lungenverletzungen, 
welche mittels künstlichem Pneumothorax geheilt wurden.) (Ambulanza chirurg. 
di Armata Nr. 4.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 1, S. 5—12. 1920. 

Der Autor berichtet über 21 Lungenverletzungen, die mit größerer Blutung einher- 
gingen und mittels des voa Morelli angegebenen Verfahrens behandelt wurden. 
Das Verfahren besteht in Ablassung des Blutergusses und Einführung von Luft bis 
zu einem Druck von -+10 mm. Die so behandelten Kranken heilten größtenteils glatt 
ohne Temperaturerhöhung und mit sofortigem Aufhören der Blutung. In einigen Fällen 
mußte nachträglich wegen Vereiterung des Blutergusses die Rippenresektion gemacht 
werden. An die sehr ausführlichen Krankengeschichten schließt sich eine noch aus- 
führlichere kritische Besprechung der einzelnen Fälle an. von Lobmayer (Budapest). 

Dufour, H., G. Sémélaigne et A. Ravina: Guérison d’une gangröne pneumonaire 
à la suite de la sérothérapie antigangrèneuse en injections intraveincuses. (Hei- 
lung einer Lungengangrän durch Antigangränserum-Einspritzungen in die Venen.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 36, Nr. 5, 6, 7, 8. 190—192. 1920. 

Eine Frau mit Lungenentzündung, die schnell in Gangrän überging. Sehr reich- 
licher stinkender Auswurf. Schnelle Verschlechterung. Serumeinspritzungen in die 
Venen aus Beständen und nach Anweisung des Pariser Instituts Pasteur: Zunächst 
l ccm Antiperfringens-Serum in 10 ccm physiologischer Salzlösung; 30 Minuten später 
dieselbe Gabe; 29 Minuten später Kollaps, der Campheröl- und Adrenalineinspritzungen 
erfordert; 1 Stunde nach der zweiten Einspritzung werden 38 ccm Antiperfrigensserum, 
je 20 ccm gegen den Bacillus des malignen Ödems und den Vibrio sept. gerichtetes 
Serum, sowie l0ccm Antitetanusserum in 500 ccm physiologischem Salzwasser im 
Laufe 1 Stunde eingeträufelt. Inmitten dieses Einlaufes wieder ein Kollaps, 3 Stunden 
darauf 41°, nach 4 weiteren Stunden 37,4° Körperwärme. Besserung der örtlichen 
und allgemeinen Erscheinungen. Nach nochmaligem leichteren Fieberanstiege Heilung. 

Georg Schmidt (München). 

Schwenkenbecher, A.: Die Pneumothoraxtherapie der Lungentuberkulose. 
Bemerkungen und Erfahrungen. Med. Klinik Jg. 16, Nr. 20, S. 515—518. 1920. 

Innerhalb der letzten 8 Jahre wurde an der Klinik etwa 100mal der künstliche 


— 217 — 


Pneumothorax bei einer Gesamtzahl von 4000 Lungenfällen angelegt. Zahlenmäßige 
Angaben über den Erfolg lassen sich bei der Verschiedenheit der Krankheitsfälle 
und der späteren Lebensführung sowie bei dem teilweisen Fehlen von Nachrichten 
über das weitere Schicksal nur schwer machen. So viel konnte festgestellt werden, 
daß bei 15 Kranken die regelmäßige und lange Zeit hindurch festgesetzte Behandlung 
zur Heilung oder zu einer noch heute anhaltenden Besserung geführt hat. Bei einer 
größeren Zahl trat vielfach nach einer vorübergehenden Besserung eine Verschlimme- 
rung ein, so daß die Behandlung abgebrochen werden mußte. Die meisten Kranken 
sind vorzeitig aus der Behandlung ausgeschieden. Von diesen konnte in einigen Fällen 
der Tod oder ein Fortschreiten der Tuberkulose, bei einigen aber auch trotz zweck- 
widrigen Verhaltens die Gesundung festgestellt werden. Für schwere Berufsarbeit 
sind die Genesenden nur in Ausnahmefällen geeignet; ein hygienisch einwandfreier 
Beruf ist wünschenswert.. Die Bedeutung der Pneumothoraxbehandlung darf nicht 
überschätzt, aber auch nicht unterschätzt werden. Es bedarf einer strengen Indi- 
kationsstellung. Erst das Versagen der gewöhnlichen internen Maßnahmen berechtigt 
zum operativen Vorgehen, da die Behandlung langwierig und mit Gefahren verknüpft 
ist; leichtere Fälle, die Spitzenaffektionen ersten und zweiten Grades fallen gewöhnlich 
nicht unter die Pneumothoraxbehandlung. Es wurden grundsätzlich nur offene Tuber- 
kulosen behandelt, um Fehlerquellen auszuschalten. Die häufigsten und bedrohlichsten 
Komplikationen sind der pleuritische Erguß und die Luftembolie. Der Erguß wird 
in fast jedem zweiten Falle beobachtet; man hat kein sicheres Mittel ihn zu vermeiden. 
Die Exsudate sind meist tuberkulöser Natur, doch können auch andere Keime, Pneumo- 
kokken, Streptokokken, Staphylokokken aus der verletzten Lunge oder von eingerisse- 
nen Adhäsionen einwandern. Durch vorsichtige Dosierung der eingelassenen Gasmenge 
und möglichst langes Fernhalten körperlicher Anstrengungen bei vorhandenen Pleura- 
adhäsionen läßt sich diese Komplikation bis zu einem gewissen Grade vermeiden. 
Eine zweite Gruppe von Pleuraergüssen entsteht durch die Reizung des eingelassenen 
Gases. Verf. hat während des Krieges aus Mangel an reinem Stickstoff filtrierte Luft 
eingelassen und den Eindruck gewonnen, daß diese weniger reizt als der reine Stick- 
stoff. Der eingelassene reine Stickstoff verwandelt sich nach den Untersuchungen 
von Tobiesen durch Einwanderung von Sauerstoff und Kohlensäure aus Blut und 
Pleuraendothelien in ein Gasgemisch von etwa 90%, N, 4% O und 6% CO,. Dieses 
Gasgemisch, das von Tachau und Thilenius als adäquates Pneumothoraxgas be- 
zeichnet wird, wird seit einigen Monaten mit guten Resultaten in der Klinik verwandt. 
Eine Pleuritis kann ferner noch infolge einer anderen interkurrenten Infektionskrank- 
heit, z. B. Angina, auf dem Blutwege zustande kommen, zumal die Pneumothorax- 
pleura empfindlicher als die andere ist. Die Luftembolie erfolgt durch eine Stichver- 
letzung der Lunge und Eröffnung einer Vene. Das Gas darf erst eingelassen werden, 
bis die bekannten großen Druckschwankungen am Manometer festgestellt sind. Ge- 
naueste Untersuchung, Röntgenbild vor und nach der Füllung sind erforderlich. Verf. 
bedient sich der Stichmethode; früher wurde Quinckes Lumbalnadel, in letzter 
Zeit wird die Denekesche Nadel verwendet. Eine Luftembolie wurde nur in einem 
Falle bei der 14. Nachfüllung beobachtet. Wortmann (Berlin). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße: 

Vines, H. W. C.: Anaphylaxis in the treatment of haemophilia. (Anaphylaxie 
in der Behandlung der Hämophilie.) Quart. journ. of med. Bd. 13, Nr. 51, S. 257 
bis 276. 1920. 

Verf. teilt einige Beobachtungen über anaphylaktische Vorgänge bei Hämophilen 
mit und hofft, daß sich aus der Fortsetzung solcher Beobachtungen allmählich eine 
spezifische Behandlungsmethode der Hämophilie entwickeln läßt. Auch er sieht das 
Wesen der Hämophilie in einem relativen, kongenitalen Defekt der thromboplastischen 
Substanzen, des Thrombins oder der Thrombokinase. Da die bisherigen Studien 
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über die berührten Gegenstände zumeist an Tieren gemacht wurden, teilt er zwei Be- 
obachtungen mit über die Beeinflusung der Blutkoagulationszeit bei Hämophilen 
durch anaphylaktische Vorgänge. Fall 1: 6jähriger Knabe, familiäre Hämophilie, 
eingeliefert wegen anhaltender Blutung aus einer Stirnwunde. Erhält 10 ccm Pferde- 
serum und 6ccm Serum seiner Mutter subcutan. Nach 5 Tagen wesentliche Ver- 
zögerung der Koagulationszeit, aber keine Blutung mehr. Am 10. Tage wird Be- 
schleunigung der Koagulation mit neuer Stirnblutung festgestellt. Kleine Dosis Pferde- 
serum intradermal mit starker Lokalreaktion. Keine weitere Blutung. Nach 12 Stunden 
war die Koagulationszeit auf die Norm abgesunken und blieb so 12 Stunden lang. 
Am 25. Tage erneute intradermale Injektion einer kleinen Menge Serum. Geringere 
Lokalreaktion. Nach 6 Stunden weiteres Absinken der Gerinnungszeit. Am 39. Tage 
wieder schneller Anstieg, daher erneute intradermale Injektion, gefolgt von schnellem 
Absinken der Koagulationszeit von kurzer Dauer und baldigem Wiederanstieg. Reak- 
tion sehr gering. Am 50. Tage subcutane Injektion einer kleinen Menge Pferdeserum 
ohne jeden örtlichen und allgemeinen Effekt. Die Koagulation blieb dauernd ver- 
zögert wie vor Behandlungsbeginn. Da der Knabe früher schon mehrfach Diphtherie- 
serum bekommen hatte, so wäre möglich, daß die kurze Dauer der Wirksamkeit von 
10 Tagen darauf zurückzuführen ist, daß eine partielle Immunität gegen den spezi- 
fischen Eiweißkörper erworben war. Es wurde daher versucht, den Knaben für Hammel- 
serum zu sensibilisieren, das sich übrigens dem Verf. entgegen der Ansicht von Leary 
als ungiftig erwies. Zur Sensibilisierung wurden 10 ccm Hammelserum subcutan 
gegeben. Die Koagulationszeit fiel schrittweise während der nächsten 2 Tage, ohne 
aber die Norm zu erreichen. Dann stieg sie hoch an, fiel schnell wieder steil ab (hämo- 
philische Krise) und stieg wiederum jäh an. Da sie nun stationär zu bleiben schien, 
wurde jetzt eine intradermale Injektion gegeben, der starke Lokalreaktion folgte. 
Kein allgemeiner anaphylaktischer Shock. In 2 Stunden sank die Koagulationszeit 
schnell ab und blieb so bis zur Entlassung nach 8 Tagen. Fall 2: 17jähriger Knabe. 
Blutung aus einer Lippenwunde. Familiäre Hämophilie. Infolge starker Blutung war 
die Koagulationszeit schon vor der Serumbehandlung fast zur Norm gesunken. Nach 
10 com Pferdeserum subcutan sank sie unter die Norm, stieg aber schnell wieder an 
und blieb erhöht für die nächsten 10 Tage. Blutung stand vom 5. Tage an. Am 
11. Tage kleine Dosis Pferdeserum intradermal. Abfall der Koagulationszeit bis zur 
Norm innerhalb 24 Stunden, blieb so 8 Tage lang bis zur Entlassung. In den nächsten 
7 Wochen bei wöchentlicher Nachprüfung stets normale Gerinnungszeit festgestellt. 
Fall 3: Kontrollversuch am Gesunden. Bestimmung der normalen Gerinnungszeit 
während einiger Tage. Dann 2ccm Hammelserum subcutan. Keine nennenswerte 
Lokalreaktion. Für die nächsten 24 Stunden leichte Beschleunigung der Blutgerinnung. 
Urticariaausbruch mit geringem Temperaturanstieg. Urticaria 4 Tage lang, indessen 
die Koagulationszeit nach der anfänglichen Beschleunigung verzögert. 11 Tage nach 
der sensibilisierenden Dosis intradermale Injektion von 0,2 ccm Hammelserum. Lokale 
Urticaria. Scharfe, aber schnell vorübergehende Verzögerung der Gerinnungszeit 
während der 2 nächsten Stunden. In den folgenden 7 Tagen Beschleunigung der Ge- 
rinnung. Diese Beobachtungen am gesunden Menschen stimmen mit den am Hämo- 
philen grundsätzlich überein, unterscheiden sich nur hinsichtlich der Intensität der 
Erscheinungen. Es ist demnach anzunehmen, daß intradermale Injektionen von 
Antigen während der anaphylaktischen Periode Beschleunigung der Blutgerinnung 
verursacht. Nach ausführlichen Erörterungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
1. Der durch die intradermale Injektion verursachte ‚„anaphylaktische Shock“ wirkt 
als Stimulans auf die thrombogenetische Zellfuktion. 2. Die durch diesen Shock be- 

wirkte Veränderung der Koagulationsfähigkeit äußert sich zuerst in Beschleunigung, 
später in Verzögerung der Gerinnung. Das Überwiegen des ersteren oder letzteren 
hängt von der Stärke des Shocks ab. 3. Die toxische Injektion mag im sensibilisierten 
Individuum wirken als katalytisches Agens, das die intracellulären Funktionen aus- 
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löst, die die anaphylaktischen Phänomene erzeugen. 4. Beim Hämophilen hängt die 
Wirkungsdauer der intradermalen Reaktion von der Dauer des anaphylaktischen 
Zustandes ab. Die kürzere oder längere Dauer dieser Wirkung wiederum hängt ab von 
der größeren oder geringeren Schwere des hämophilen Zustandes. — Anhangsweise 
berichtet Verf. über den weiteren Fall eines 4jährigen, männlichen, familiären Bluters, 
der wegen schwerer Epistaxis aufgenommen wurde. 7 ccm Hammelserum subcutan 
ohne Wirkung auf die Blutung. Transfusion von 50 ccm Blut vom Vater. Sofortige 
Biutstillung. Danach vorübergehende Beschleunigung der Blutgerinnung, vom 6. Tage 
ab Verzögerung; trotzdem keine neue Blutung, auch nicht gelegentlich einer kleinen 
Verletzung. Am 10. Tag nach Aufnahme 0,2 ccm Hammelserum intradermal. Tags 
darauf beträchtliche ' Beschleunigung; erneute intradermale Injektion, gefolgt von 
starker Reaktion und weiterer Koagulationsbeschleunigung, ohne jedoch die Norm 
zu erreichen. Es folgt schnell ein Wiederanstieg der Gerinnungszeit. Der Effekt der 
intradermalen Injektion bestand also jedesmal in Beschleunigung von kurzer Dauer. 
Harrass (Bad Dürrheim). 
Bottaro, Louis P. et J. C. Mussio-Fournier: Syndrome hémorragique guéri par 
la thyroidine. (Hämorrhagischer Symptomenkomplex durch Thyreoidin geheilt.) 
Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 36, Nr. 14, 8. 519-521. 1920. 
Bei einer jetzt 20 jährigen Frau war das Unwohlsein mit 11 Jahren aufgetreten. Es dauerte 
immer 12 Tage und war außerordentlich heftig. Dazu kam gelegentlich Nasenbluten. Bei Be- 
handlung mit Thyreoidin dauerte das Unwohlsein nur 3 Tage und das Nasenbluten verschwand. 
Sobald das Thyreoidin weggelassen wurde, kamen die Blutungen wieder. Mit 12 Jahren fielen 
die Augenbrauen stark aus. Mit 14 Jahren bekam Pat. ein Kind und im Anschluß an die Geburt 
eine puerperale Infektion, nach der sie eine doppelseitige Adnexerkrankung zurückbehielt. Seit 
dieser Zeit bis zu ihrem 19. Jahre drei künstliche Aborte und eine Quecksilbervergiftung, nach 
der eine leichte Nephritis zurückblieb. In diesem Zeitabschnitte hatte die Pat. das Thyrooidin 
weggelassen und bekam außer den beschriebenen Blutungen noch Ohrenblutungen und sub- 
conjunctivale Blutungen. Auf Thyreoidinzufuhr hörten alle diese Blutungen auf. Es folgt 
dann eine genaue Beschreibung des Bluthildes, das nichts besonderes zeigte. Äußerlich bietet 
die Patientin ein leicht pasteuses Aussehen im Gesicht, ist sehr blaß und hat auf jeder Backe 
im Bereich des Jochbeines einen roten Fleck, was nach den Verff. auf Hyper- 
thyreodismushinweist. Verff. sind der Ansicht, daß auch die Blutung bei der Pat. der Aus- 
` druck eines Dysthyreoidismus sei. Rost (Heidelberg). 
Buerger, Leo: The pathology of thromboangiitis obliterans. (Die Pathologie 
der Thromboangiitis obliterans.) Med. rec. Bd. 97, Nr. 11, S. 431—437. 1920. 


Buerger legt dem Tabakmißbrauch im Gegensatz zu W. Meyer nicht sowohl 
eine auslösende und prädominierende, als vielmehr nur eine prädisponierende ursäch- 
liche Bedeutung bei. Die eigentliche Ätiologie der Thromboangiitis obliterans ist noch 
ganz dunkel. Bei starken Rauchern findet sich auch die einfache Thrombophlebitis, 
von der jedoch die Thromboangiitis obliterans streng zu trennen ist. Die letztere 
weicht von der Thrombophlebitis und der arteriosklerotischen Thrombosierung haupt- 
. sächlich durch strukturelle Merkmale des Pfropfes ab. Dieser weist nämlich in einem 
gewissen Stadium Gruppen von Riesenzellen auf. Der ursprüngliche Prozeß ist ent- 
zündlicher Natur. Dies und die Riesenzellen ließen Verf. an eine infektiöse Ätiologie 
denken, doch hat er bisher vergeblich nach Spirochäten, Tuberkelbacillen und den 
gewöhnlichen Eitererregern gesucht. Das erste entzündliche Stadium tritt, zumal 
wenn es sich bei jugendlichen Personen entwickelt, klinisch kaum in die Erscheinung. 
Erst wenn der Thrombus voll entwickelt, über weite Strecken ausgedehnt ist, entstehen 
die schweren Zirkulationsstörungen, die sich als intermittierendes Hinken, Gangrän usw. 
manifestieren. Das letzte Stadium, nach der Organisation und Vascularisation des 
Thrombus, ist das der Bindegewebsentwicklung in der Adventitia, welche Arterien, 
Venen und Nerven zu einem Strang verbäckt. Die Krankheit ergreift auch die Venen, 
und zwar die tiefen in 40%, die oberflächlichen an Armen und Beinen in 20% der Fälle. 
Für die weitere ätiologische Forschung empfiehlt Verf. das Studium der oberflächlichen 
Venen, wenn sie der Sitz der akuten Thrombophlebitis sind. Richartz."_ 
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Meyer, Willy: A further contribution to the etiology of thromboangiitis obliterans. 
(Weiterer Beitrag zur Ätiologie der Thromboangiitis obliterans.) Med. rec. Bd. 97, 
Nr. 11, S. 425—430. 1920. 

Meyer hat die Thromboangiitis obliterans, die früher sog. Endarteriitis obl., an 
einem großen Material als klinischer Chirurg studiert und glaubt als auslösende Ursache 
chronische Tabakvergiftung ansprechen zu sollen. Seine Kranken stammen ausnahms- 
los aus einer dem Tabakabusus in ungewöhnlichem Grade und von früher Jugend ab 
frönenden Klasse, nämlich den in Neuyork angesiedelten Juden polnisch-russischen 
Ursprungs, bei denen als besondere Disposition ein hereditär schwaches Sympathicus- 
system vorliegt. Infolge davon besteht ungenügende Funktion der mit der Giftaus- 
scheidung betrauten Drüsen, so daß es zu einer Saturation des’ Körpers mit den im 
Tabakrauch enthaltenen Giften kommt. Diese veranlassen eine Störung der Blut- 
zusammensetzung, wirken ferner im Sinne der Gewebsasphyxie und sind sekundär die 
Ursache von Gefäßläsionen, welche klinisch als intermittierendes Hinken und schließ- 
lich als Gangrän in die Erscheinung treten. Daß die Erkrankung sich vorwiegend an 
den Extremitätengefäßen abspielt, liegt teils an der größeren, von diesen geforderten 
mechanischen Leistung, teils an der anatomischen Struktur. Von den im Tabakrauch 
enthaltenen toxischen Substanzen: Nicotin, Pyridin, Blausäure, CO, H,S und NH,, 
die in ihrer Gesamtheit den schon erwähnten Effekt der Erschwerung der Sauerstoff- 
abgabe an die Gewebe haben, wirken die einzelnen nun noch in besonderer Weise in 
der Krankheitsgenese. Nicotin hat eine paralysierende Wirkung auf den Sympathicus 
und seine Ganglien, die Nebennieren und indirekt auf die Parathyreoideae. Neben 
dieser Hypofunktion besteht wahrscheinlich auch noch eine Umkehrung der Wirkung 
der endokrinen Sekretion, so daß z. B. in einem tabakvergifteten Muskel statt der 
normal zu erwartenden Arterienerweiterung im gegebenen Falle eine Verengerung 
eintritt. Was die Störung des „Blutgleichgewichtes‘ betrifft, so besteht meist eine 
Hyperglykämie, aber ohne ausgesprochenen Diabetes, weshalb kleine Phloridzindosen 
zur Durchgängigmachung der Nieren vorgeschlagen werden; auch der Kalihaushalt 
weicht von der Norm ab. Beides bezieht Verf. auf eine Nicotinschädigung des Pankreas. 
Der neben Nicotin schädlichste Bestandteil des Rauches ist Pyridin, welches einerseits 
rote Zellen zerstört, andererseits das Mark zu stärkerer Produktion anregt, daher die 
Polyglobulie, die man häufig bei den (übrigens sehr blassen) Patienten findet. NH, 
beeinträchtigt schon in Konzentration von 1:20 000 die Oxygenversorgung der Ge- 
webszellen. CO kann, zumal in Gegenwart von H,S, schwere Veränderungen im zen- 
tralen sowohl als dem Gefäßnervensystem herbeiführen. Ammoniak endlich greift 
störend in den Na-, Ka- und Ca-Stoffwechsel ein. Eine klinische Hauptstütze für die 
Annahme, daß Rauchgifte die Entstehung der Thromboangiitis obliterans verursachen, 


ist die Immunität des weiblichen Geschlechts. Richartz (Bad Homburg).“, 
Allgemeines: Bauch und Becken. 


Barron, Moses: Abnormalities resulting from the remains of the omphalo- 
mesenteric duct. (Über von Resten des Ductus omphalomesentericus herrührende 


Abnormitäten.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 4, S. 350—356. 1920. 
Mitteilung von zwei Fällen. Bei einem 5jährigen Kind hatte sich bald nach der Geburt 
an Stelle des Nabels eine leicht erbabene wunde Fläche gezeigt, auf der später bei der Aufnahme 
ins Krankenhaus eine polypöse Granulationsmasse saß, die ein dünnes blutig gefärbtes Exsudat 
absonderte. Die Stelle wurde excidiert. Das Peritoneum darunter war vollkommen glatt. In 
der Tiefe des Nabels zeigte sich ein 9 mm langer und 5 mm im Durchmesser großer Polyp, der 
breitbasig aufsaß und wie Granulationsgewebe aussah. Mikroskopisch bestand er an der Basis 
aus Bündeln von hyalinem Bindegewebe; sonst waren zwei Schichten zu unterscheiden, eine 
innere aus Bindegewebe und Muskelbündeln und eine äußere, Drüsen und Zotten tragende 
Schicht mit zahlreichen dünnwandigen Blutgefäßen und typischen Lymphfollikeln. Das mikro- 
skopische Bild entsprach an einigen Stellen dem Dünndarm mit Lieberkühnschen Drüsen, 
an anderen ähnelte es der Appendix. Im losen Zellgewebe waren eosinophile, im dichteren 
Lymphocyten und polymorphkernige Zellen nachweisbar. Der Polyp gehörte zum Typ 
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der kongenitalen Geschwülste, die ihre Anlage in Resten des Ductus omphalomesenterious 
haben. Die erste Unterscheidung dieses Drüsengewebes vom einfachen Granulationsgewebe 
wurde von Kolaczek gemacht (Arch. f. klin. Chir. 1875), der die Tumoren als Enteroteratome 
bezeichnete, und sie ebenfalls vom Ductus vitello-intestinalis ableitete. Später wurden sie 
auch von anderen beschrieben u. a. von Tillmanns, der einen Polypen beschrieb, der auf 
Reizung in einer Viertelstunde 2 ccm Sekret absonderte, das ein Fibrin verdauendes Ferment 
enthielt. Mikroskopisch ähnelte der Befund sehr der Magenschleimhaut und es wurde auch 
angenommen, daß es sich um solche handelte, einer Ansicht der Heukelom widersprach. Ab- 
geschnürte Drüsen könnten ihren Charakter ändern und auch die Absonderung von Salzsäure 
lasse nicht auf Abschnürung von Magenschleimhaut schließen. Frühe Abschnürung vom D. 
omph. erzeuge Drüsen, die den Magendrüsen ähnelten und ein saures Sekret lieferten, spätere 
Abschnürung rufe ein dünndarmähnliches Bild hervor mit alkalischer Reaktion des Sekrets. 
Barron konnte nun bei einer Sektion einen Zufallsbefund erheben, der ihm diese Ansicht zu 
bekräftigen scheint. Er fand bei normalem äußerem Nabel ein Meckelsches Divertikel, das 
durch einen dicken Strang mit der Bauchwand verbunden war. Auf dem Durchschnitt fand sich 
vom Darm ausgehend ein 5 cm langer Blindsack, dessen Schleimhaut wie Darmschleimhaut 
gebildet war. Das anscheinend solide Stück enthielt eine zylindrische Höhle, die von dem eigent- 
lichen Divertikel durch eine dünne bindegewebige Schicht getrennt war, und in der Nabel- 
grube endigte. Die Schleimhaut dieses Stückes ähnelte ganz der Fundusschleimhaut des Magens. 
Die beiden durch ein Septum getrennten Stücke enthielten also vollkommen verschiedene histo- 
logische Bilder und B. kommt zu dem Schluß, daß es sich um eine sehr frühe Abschnürung vom 
Hauptdivertikel handelt, früher als Gallenfluß und alkalische Sekretion einsetzt. Nabelpolypen, 
die Magenschleimhaut zeigen, sind keine Magendivertikel. Bernard (Wernigerode). 

Lenormant Ch.: Les kystes gazeux de l’abdomen. (Pneumatose kystique.) (Gas- 
cystenbildung in der Bauchhöhle.) Presse med. Jg. 28, Nr. 11, S. 104—107. 1920. 

Verf. berichtet über einige weitere Fälle von Gascystenbildung der Bauchhöhle, 
wie sie im Jahre®1876 zum ersten Male von Bang beim Menschen beschrieben worden 
ist. Es handelt sich um feinste bis fast hühnereigroße, auf der Unterlage festsitzende 
oder auch gestielte Bildungen von grauweißen, oft in enormer Anzahl vorhandenen 
Gasblasen. Der Sitz derselben ist das gesamte Peritoneum parietale und viscerale, 
sie kommen aber auch subserös und submukös vor und finden sich auch im Netz und 
im Gekröse. Über die Ursache dieser Gasblasenbildung ist uns nichts Sicheres bekannt. 
Ihre Ausbreitung folgt dem Verlauf der Lymphgefäße, ihre Entstehung wird deshalb 
auf eine chronische Entzündung der Lymphgefäße mit cystischer Entartung derselben 
zurückgeführt, die Entzündung selbst soll bakterieller Natur sein. Da die Gasblasen- 
bildung sich andererseits oft an eine Verletzung des Leibes, an Stenosenprozesse des 
Magens und Darmes anschließt, wird auch eine mechanische Entstehungsurssche 
angenommen: Darmgase dringen durch mehr oder weniger große Schleimhauteinrisse 
oder Geschwüre unter die Darmschleimhaut, in die Muskelschicht oder unter die 
Serosa; es würde sich demnach um eine Emphysembildung handeln. Es handelt sich 
bei der genannten Krankheit um Zufallsbefunde meistens bei der Operation oder Sek- 
tion, eine Diagnosenstellung als solche ist nicht möglich, da die Krankheit symptomlos 
verläuft, eine chirurgische Therapie ist bei der meist außerordentlich 
großen Ausdehnung des Krankheitsprozesses, andererseits bei der 
Neigung zur spontanen Rückbildung bis zum vollkommenen Verschwin- 
den nicht erforderlich, doch können Ausnahmen vorkommen, wenn die Cysten- 
bildung so stark ist, daß sie zu Stenosierungen am Magen oder Darm führt, in diesem 
Falle wäre eine Umgehung des Hindernisses durch Gastroenterostomie oder durch 
Enteroanastomose erforderlich. Adler. 

Sloan, Harry Q.: Gas cysts of the intestine. (Gascysten des Darms.) Surg. 
gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 4, S. 389—393. 1920. 

Ein 32jähriger Mann litt seit 15 Jahren an Schmerzen nach der Mahlzeit und öfterem Er- 
brechen. Diese Erscheinungen wurden im Laufe weniger Wochen schlechter bis zu völliger 
Unfähigkeit zur Nahrungsaufnahme. Unter den Erscheinungen einer Perforation mußte trotz 
der starken Schwäche operiert werden, nachdem ein Röntgenbildeine völlige Aufhebung 
des Leberschattens ergeben hatte, dessen Stelle nach oben vom Zwerchfell, nach unten von 
einer für den Dünndarm charakteristischen Zeichnung begrenzt war. Die Sektion am nächsten 
Tag ergab einen vergrößerten Sanduhrmagen mit einem frisch perforierten Ulcus am Pylorus 
und drei großen anderen Geschwüren, bei kaum für eine Sonde durchgängigem Magenausgang. 
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20 cm entfernt von der Ileocöcalklappe fanden sich am freien Rand des Deums in einer Aus, 
dehnung von 60 cm durchscheinende, bauchfellbedeckte, gefäßreiche, 3mm bis 1 cm im 
Durchmesser haltende gashaltige Cysten, deren Wand dünn wie eine Seifenblase war. 
Eine Kommunikation mit dem Darm wurde nicht gefunden. Mikroskopisch waren die Cysten 
teilweise nur von Endothel überzogen, teilweise von Granulationsgewebe mit einigen Endothel- 
kernen. Verf. nimmt für die Entstehung eine mechanische (keine bakterielle oder u. 
Ursache an, nämlich die Einpressung von Darmgasen durch den peristaltischen Druck von dem 
Magengeschwür aus nach Analogie des Hautemphysems. Dafür sprach auch der mikroskopische 
Befund von alten mehr oder weniger vernarbten Cysten in der Magen- und Dünndarmwand. 
Schöne Mikrophotogramme. '  Zieglwalliner (München). 

Moreton, A. L.: Intussusception occurring in the course of typhoid fever. 
(Intussusception im Verlauf von Abdominaltyphus.) Brit. journ. of surg. Bd. 7, 
Nr. 28, S. 490—494. 1920. 

Zu 10 Fällen aus der Literatur wird über einen eigenen Fall berichtet. Das Alter 
der Patienten bewegt sich meist um 21 Jahre. Im Gegensatz zur Perforation setzt die 
Invagination nicht so plötzlich ein, die Schmerzen sind ķolikartig, das Abdomen weich 
und seine respiratorische Bewegung gehörig. Manchmal ist von oben oder rectal ein 
Tumor fühlbar, die Leberdämpfung ist nicht verkleinert und die Leukocyten sind 
nicht vermehrt. Die akute Intussusception ist eine ziemlich seltene Komplikation des 
Typhus und tritt gewöhnlich in den späteren Wochen oder während eines Rückfalls 
ein. Die Ursache ist unregelmäßige Peristaltik infolge lokaler Muskelschwäche durch 
die Entzündung der Darmwand oder eine besonders große Peyersche Platte, die wie 
ein Polyp den Darm nachzieht. Gewöhnlich ist die Invagination enterokolisch; die 
enterische Form pflegt bei mehrfachen Einstülpungen vorzukommen. Die Prognose 
der Operation ist, zumal die Reposition meist leicht gelingt, eine gute. Bei Ausführung 
des Eingriffs ist eine möglichst zarte Behandlung des Darms wichtig. 

Zieglwallner (München). 

Mauclaire: De la mösentörite rötractile sel&rosante. (Die zu Schrumpfung und Ver- 


härtung führende Entzündung des Gekröses.) Bull. méd. Jg. 34, Nr. 24, S. 421—422. 1920. 
Bauchschnitt bei einem seit mehreren Jahren an Anfällen unvollkommenen Dickdarm- 
verschlusses leidenden 35 jährigen. Es ergab sich obiges Krankheitsbild. Lösung der ver- 
backenen Dünndarmschlingen, Überkleidung der Trennungstellen mit Bauchfett. Heilung. 
Die Entzündung des Gekröses ist eine Folge von Darmschleimhautschädigungen mit Lymphan- 
gitis. Georg Schmidt (München). 


Hernion: 

Royster, Hubert A.: Inguinal hernia of the uterus. (Uterus als Inhalt von 
Leistenhernien.) South. med. journ. Bd. 13, Nr. 4, S. 275—279. 1920. 

Eine Frau von 45 Jahren, die keinen Partus durchgemacht hatte, und deren Menses stets 
regelmäßig waren, litt jedesmal beim Unwohlsein an Schmerzen im Epigastrium oder auch in 
beiden Unterbauchseiten. Seit dem 14. Lebensjahr bestand ein Tumor in der linken Seite, 
der bis vor 2 Monaten keine Beschwerden machte. Seit 12 Monaten erhebliche Größenzunahme 
des Tumors. Bei der Untersuchung der Frau zeigte sich der Tumor als derb, wenig beweglich, 
irreponibel. Vagina normal, doch keine Cervix zu fühlen. Bei bimanueller Palpation waren 
die Beckenorgane nicht zu finden. Bei der Operation wurde in einem Bruchsack der durch ein 
Fibrom etwas vergrößerte Uterus gefunden. Die linken Adnexe saßen ebenfalls im Bruchsack, 
während die rechten völlig fehlten. 


Außer Darm und Netz findet man nicht selten Appendix, Blase, Ovarium, Tube 
und wie der beschriebene Fall beweist den Uterus im Bruchsack. Cranwell aus ` 
Buenos Aires beschreibt einen Fall, der mit den Erscheinungen einer eingeklemmten 
Hernie aufkam. Die Geschwulst hatte 3 Jahre bestanden. Bei der Operation fand sich 
ein Gebilde, das zuerst für Netz gehalten wurde; später fand man darin den 
obliterierten Uterus mit seinen Adnexen. Derselbe Autor beschreibt eine Reihe von 
Fällen aus der Literatur von angeborenen oder erworbenen Hernien mit Uterusinhalt 
bei Kindern von 2 Monaten bis zum Greisenalter hinauf. Auch Krug, Oge und Jopson 
schildern ähnliche Fälle. Oge fand 25 Fälle in der Literatur, von denen 19 Leisten- 
hernien waren, 2 Femoralhernien, 1 Hernia obturatoria und 3 Nabelhernien. Fast 
alle Leistenhernien mit Uterusinhalt saßen links. Cruveilhier hat 2 Theorien auf- 
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gestellt für das Zustandekommen des Mechanismus: erstens würde die Uteruskante 
durch das Ovarium in den Bruchsack gezerrt und zweitens würde beim Größerwerden 
des Bruchsackes erst das Ligamentum latum, dann der Uterus in den Sack hinein- 
gezogen. Jopson schildert eine Frau, in deren Bruchsack sich außer Uterus und 
Adnexen eine große Menge Eiter fand. Parker stellte bei einer doppelseitigen Leisten- 
hernie als Bruchinhalt rechts Ovarium, Tube, Lig. latum und den kleinen Uterus, 
links nur Netz fest. Sutton fand solche Fälle in allen Lebensaltern. Upton fand als 
Bruchsackinhalt bei einem 7 Monate alten Kind ein rudimentäres Horn des Uterus. 
Einen interessanten Fall teilt Makkas mit, bei dem sich als Bruchsackinhalt einer 
doppelseitigen Leistenhernie ein Uterus bipartitus fand, von dem jede Hälfte in den 
entsprechenden Bruchsack gelangt war. In der dem Vortrage folgenden Diskussion 
berichten verschiedene Redner über ähnliche Fälle aus ihrer Praxis. Theodor (Hamburg). 
Cadenat, F.-M.: La cure radicale de la hernie crurale. (Die Radikaloperation 
der Schenkelhernie.) Rev. de chirurg. Jg. 39, Nr. 2, 8. 105—122. 1920. | 
Eine gute Radikaloperation der Schenkelhernie muß drei Bedingungen erfüllen: 
1. Hohe Abbindung des Bruchsackes; 2. exakter Verschluß des Schenkelkanals in zwei 
Lagen (einer muskulären des Obliquus internus und transversus und einer aponeuro- 
tischen des Obliquus externus); 3. Vereinigung dieser beiden Lagen am Lig. Cooperi. 
Verf. empfiehlt zu diesem Zweck den inguino-cruralen Weg nach einem von ihm selbst 
ausgearbeitetem Verfahren, dessen Besonderheiten in folgendem bestehen: 
Winkelschnitt durch die Haut, dessen oberer Teil parallel dem Lig. Pouparti in Länge von 
4 cm verläuft, derart, daß das laterale Ende entsprechend dem Verlauf der V. femoralis beginnt. 
Vom Endpunkt dieses Schrägschnittes biegt der untere Teil des Winkelschnittes in Längsrich- 
tung auf den Oberschenkel ab und verläuft dabei senkrecht über die Höhe der Bruchgeschwulst. 
Abpräparierung des durch den Winkelschnitt gebildeten Hautlappens von der Unterlage, Frei- 
legung und Isolierung des Bruchsackes bis zum äußeren Schenkefring. Darauf wird die Aponeu- 
rose des Obli. ext. im äußersten Wundwinkel, d. h. in Höhe der V. femoralis in vertikaler Rich- 
tung 2 cm lang incidiert. An das untere Ende dieses Schnittes schließt sich ein zweiter, in der 
Rinne des Leistenbandes verlaufender Schrägschnitt unmittelbar an und umgrenzt so einen 
dreieckigen Lappen der Aponeurose, welcher nach oben und medianwärts vom Obli. int. und 
transv. abpräpariert wird. Man gewinnt nun einen ausgezeichneten Überblick über den Hals 
des Schenkelbruches; es folgt die Eröffnung des Bruchsackes und möglichst hohe Abbindung 
nach Versorgung des Bruchinhaltes. Durch Einsetzen eines breiten, stumpfen Hakens in den 
oberen Wundrand des Obli. ext. bekommt man einen breiten Zutritt zum Coo perschen Bande, 
an welches nunmehr Obli. int. und transv. mit mehreren Catgutfäden exakt vernäht wird und 
zwar so, daß die äußerste Naht dicht neben der großen Vene liegt. Da bei fetten Personen gerade 
diese Naht schwer anzulegen ist, empfiehlt Verf. die Verwendung der Reverdinschen Nadel. 
Zum Schluß erfolgt die Vernähung des Obli. ext. möglichst nach hinten oben an den Rand des 
Lig. Pouparti. Neupert (Charlottenburg). 
Stanton, William J.: A case of incarcerated hernia into the umbilical cord. 
(Ein Fall von eingeklemmter Nabelschnurhernie.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 74, Nr. 12, S. 803. 1920. 
Das ungefähr 3600 g schwere Kind wurde genau 24 Stunden nach der Geburt operiert. 
Der Bruchsack bestand aus Amnion und Peritoneum. Der Bruch enthielt ungefähr 90 cm 
Dünn- und Dickdarm, der in halber Ausdehnung adhärent war. Trotz rötlich-schwarzer Ver- 
färbung der Darmoberfläche wurde derselbe nach Einschneiden des Bruchringes reponiert. 
Das Kind wurde nach der Operation wieder nach Hause entlassen. Die vierstümlige Nahrungs: 
darreichung wurde nicht unterbrochen. Heilung. Stettiner (Berlin). 
Bevel et Picheral: Evisc6ration intrapleurale de l’estomac par absence con- 
génitale du diaphragme gauche chez.un blessé de P hémi-thorax. (Intrapleurale 
Evisceration des Magens infolge kongenitalen Defekts der linken Zwerchfellhälfte bei 
Schußverletzung der linken Brustseite.) Arch. d’eleotr. med. Jg. 28, Nr. 451, 8. 97 
bis 101. 1920. Zu 
Ein 21 jähriger Infanterist hatte im Mai 1918 einen Durchschuß durch den unteren Teil der 
linken Thoraxseite erlitten,der nach vorübergehender Eiterung der Ausschußöffnung zur glatten 
Heilung kam. Etwa 1 Jahr später klagte er über Schmerzen in der Tiefe des linken Hypchon- 
driums, besonders nach schnellerem Laufen. Dabei gutes Allgemeinbefinden. Nach dem Essen 
2-3 Stunden lang Gefühl von Schwere in der Magengegend; kein Erbrechen. Auf der linken 
Brustseite hinten unten Dämpfung, die etwa 2 Querfinger unter dem Schulterblattwinrkel 
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beginnt und bis’zur Basis reicht; in diesem Gebiet abgeschwächtes Atmen und etwas Reiben. 
Linkes Hypochondrium fühlt sich resistent an. Die Röntgenaufnahme ergibt eine stark erwei- 
terte Magenblase, deren obere Grenze einen Querfinger breit oberhalb der Brustwarzenlinie 
verläuft; seitlich reicht die Blase bis zur Brustwand. Das Herz ist nach rechts verdrängt. An 
der Grenze vom oberen und mittleren Drittel der großen Kurvatur bemerkt man eine schräg 
nach unten zur Thoraxwand ziehende Linie, die als Silhouette des Sinus costo-diaphragmaticus 
gedeutet wird. Auf Grund des Röntgenbefundes und der Anamnese wird eine traumatische 
Hernia diaphragmatica angenommen. Bei der Operation stellt sich jedoch heraus, daß die linke 
Zwerchfellhälfte fast ganz fehlt; es findet sich nur ein 2 Querfinger breiter, aus atrophirchen 
blassen Muskelfasern bestehender, flottierender Rest’ von 7—8 cm Länge, im übrigen eine breite 
Kommunikation zwischen Bauch- und linker Brusthöhle; der Magen liegt zum größten Teil 
in der linken Pleura. Nach Ansicht der Verf. kann es sich nur um einen kongenitalen Defekt 
der linken Zwerchfellhälfte handeln. Neupert (Charlottenburg). 

Macmillan, Alexander Stewart: Diaphragmatic hernia. (Zwerchfellbruch.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 7, Nr. 3, S. 143—146. 1920. 

Unter rund 15 000 geröntgten Patienten wurde 3mal eine klinisch vorher nicht 
diagnostizierte Zwerchfellhernie gefunden. Zweimal wurden durch Wismutunter- 
suchung Magen und Flexura coli sinistra in der Brusthöhle vorgefunden, einmal nach 
Kriegsschußverletzung mit Rippenfraktur, im anderen Fall war eine Rippenresektion 
wegen metapneumonischen Empyems vorhergegangen. 

In beiden Fällen bestanden außer leichter Dyspnöe keine Beschwerden. Die Lücke muß 
also wohl sehr breit gewesen sein und verursachte keine Passagestörung. (Im 2. Fallangeboren ? 
oder Operationsfolge?). 3. Fall: Granatverletzung der linken Lunge mit Bruch der 6. und 7. 
Rippe; Empyem, Drainage. "/, Jahr später, nach völliger Heilung, plötzlich heftige Einklem- 
mungserscheinungen. Bild bei Durchleuchtung wie Pyopneumothorax, Flüssigkeitsspiegel mit 
kuppelförmiger Gasblase. Wismutmablzeit zeigt nach 24 Stunden völlige Retention im Magen, 
oberhalb des Zwerchfells. Operation ergibt, daß der Magen durch einen schmalen Zwerchfell- 
spalt in die Brusthöhle eingetreten und stranguliertist. Reposition, da Magenwand anscheinend 
gut ernährt ist. Tod an Gangrän des Magens. Tölken (Bremen). 


Magen, Dünndarm: 


Tyler, A. F.: Murphy button retained four years. Complicated by ulcer at site 
of gastro-enterostomy. (4 Jahre zurückgebliebener Murphyknopf, kompliziert durch 
ein an der Gasteroenterostomieseite sitzendes Geschwür.) Surg. gynecol. a. obstetr. 


Bd. 30, Nr. 4, S. 406—407. 1920. 

Vor 4 Jahren wegen Zwölffingerdarm operierter Kranker leidet seit einer Woche an 
brennenden Schmerzen im Epigastrium. Die Röntgendurchleuchtung nach Bariummahlzeit zeigt 
den Knopf im Magen und eine Verdichtung an der Gastroenterostomieöffnung, die aber sonst 
den Mageninhalt gut durchließ. Nach einigen mit Bismuth. subnitricum durchmischten Mahl- 
zeiten schwanden die Beschwerden; ob der Murphyknopf mit abging, ist aus der Arbeit nicht 
zu ersehen. 


Verf. weist auf die Seltenheit einer derartig langen Zurückhaltung des Murphy- 
knopfes hin, ohne daß Beschwerden eintraten. Auch die zur Zeit der Beobachtung 
des Falles vorhandenen Beschwerden führt Verf. nicht auf das Verweilen des Knopfes, 
sondern auf eine an der Seite der Gastroenterostomieöffnung sitzende und durch die 
Verdichtung im Röntgenbilde gekennzeichnete Geschwürsbildung zurück, welche er 
der Verwendung nicht resorbierbaren Nahtmaterials zuschreibt. Die Heilung des 
Geschwürs wyrde nach seiner Ansicht durch die Bariummahlzeit mit der nachfolgenden 
innerlichen Wismutverabreichung erzielt. |  Herhold (Hannover). 

Freeman, Leonard: A congenital anomaly of the duodenum and its surgical 
significance. (Kongenitale Anomalie des Duodenums und ihre chirurgische Bedeu- 
tung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 5, S. 454—456. 1920. 

In der Annahme eines Verschlusses des Magenausganges findet man manchmal 
bei der Operation einen offenen Pylorus und ein dilatiertes Duodenum. Dies ist zurück- 
zuführen auf eine Abknickung des Darmes am Übergang des Duodenums zum Jejunum, 
die auf Bestehenbleiben auf embryonaler Stufe zu erklären ist. Während nämlich 
normalerweise das ganze Duodenum retroperitoneal liegt und erst beim Durchtritt 
durch das Mesenterium des Querkolons beiderseits einen Peritonealüberzug und damit 
ein eigenes Mesenterium erhält, ist dies bei einigen Tieren und im fötalen Leben für die 
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letzten ®/, des Duodenums anders. Hier tritt das Duodenum schon rechts der Mittel- 
linie unter dem Kolon hindurch, erhält dann sofort einen Peritonealüberzug und ein 
eigenes Peritoneum. Im zunehmenden Alter kann diese freie Schlinge unter dem 
Einfluß von Stauungen sich vergrößern und tief zum Becken hinabsteigen. Der Über- 
gang zum Jejunum wird aber durch feste Bänder“en seinem ursprünglichen Platz 
festgehalten. Hiermit ist die Möglichkeit einer scharfen Abknickung gegeben. Die 
Diegnose ist vorher nie gestellt worden, auch Verf. hat 6 Fälle operiert in der Annahme, 
daß es sich um Pylorusverschluß handelte. Therapeutisch ist die Lösung des Auf- 
hängebandes zu empfehlen mit peinlicher Überkleidung des hier serosafreien Darms 
mit Peritoneum oder frei transplantiertem Netz. Bei der Lösung muß man sieh vor 
einer Verletzung der linken Art. col. sin oder der Art. mesar. inf. hüten. 
| Brüning (Gießen). - 
Deaver, 3. B. and I. S. Ravdin: Carcinoma of the duodenum. (Carcinom des 
Duodenums.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 159, Nr. 4, S. 469—477. 1920. 
64jähriger Mana. Seit einem Jahre nach dem Essen Gefühl von Völle und Aufstoßen. 
Seit 5 Monaten in der rechten Oberbauchgegend direkt nach dem Essen Aufstoßen aber kein 
Erbrechen, kein Icterus. Schmerz nahm immer mehr zu, strahlte nach dem Rücken aus. Nah- 
rungsaufnahme milderte für einige Zeit die Schmergen. Bei der Untersuchung zeigte sich der 
rechte Musc. rectus gespannt, man fühlt in der rechten Oberbauchgegend in der Tiefe eine 
Resistenz. Magen: Gesamtacidität 94, freie HCl 64. Unter der Diagnose des Magencarcinoms 
wird das Abdomen eröffnet. Magen steht tief, ist aber ohne Befund. Der erste Abschnitt des 
Duodenums ist erweitert, im zweiten fühlt man einen Tumor, der an der Hinterwand sitzt 
und ins Pankreas hineingewachsen ist. Exstirpation unmöglich. Bei der Sektion zeigte es sich, 
daB es sich um ein von der Schleimhaut ausgehendes Carcinom handelt. Der Gallengang war 
nicht verengt. | 


Duodenalkrebse sind selten. Unter 151 201 Autopsien fand es sich 50 mal =0,033%. 
Unter den Darmearcinomen ist es mit 47,7%, häufig gegenüber 52,2%, der Krebse des 
übrigen Darmtractus, besonders wenn man die Kürze des Duodenum berücksichtigt. 
Am Duodenum selbst fand sich der Tumor in 22,15%, im ersten Abschnitt, in 65,82%, 
im zweiten Abschnitt und in 12,62%, im dritten Teile. Die Ursache für das Überwiegen 
des zweiten Abschnittes wird in dem Vorhandensein der Choledochus- und Pankreas- 
mündung gesehen. Eime Umwandelung eines Duodenalgeschwürs in ein Careinom ist 
viel seltener als die eines Magengeschwürs in ein solches. Carcinöme, : ie aus Duodenal- 
geschwüren lervorgegangen sind, unterscheiden sich wenig von Pylorusgeschwür- 
krebsen. Sie weisen frühzeitig Metastasen auf. Wahrscheinlich siud viele Pylorus- 
carcinome usprünglich vom Duodenum ausgegangen. Die Krebse des absteigenden 
Duodenums entwickeln sich gewöhnlich in der Umgebung der Papilla Vateri. Sie gehen 
mit Icterus einher, Gallen- und Pankreasgang sind oft erweitert, es bilden sich auch 
große Retentioncysten. Es handelt sich ım cylinderzellige Adenocarcinome. Bie 
sind oft in das Pankreas hineingewachsen, so daß man sie dort entstanden glaubte. 
Im dritten Teile des Duodenums finden sich Cylinder- oder Alveolarkrebse. Sie bilden 
flache, ulcerierte Tumoren, die zur Stenose führen. Brüning (Gießen). 


Mae Guire, Stuart: The iveatment of duodenal fistula.. (Die Behandlung der 
Duodenalfisteln.) Surg., gynecol. a. abstetr. Bd. 30, Nr. 5, S. 460-461. 1920. 

Duodenalfistel sind gewöhnlich die Folge einer Operation am Duodenum selbst 
oder an der Gallenblase und der Niere. Sie treten am 4.—5. Tage nach der Operation 
auf und führen schnell an Entkräftung zum Tode. Eine spontane Heilung tritt nur bei 
ganz ‚kleinen Fisteln ein, die größeren haben vielmehr die Neigung, sich durch die ver- 
dauende und ätzende Wirkung der Magen- und Pankreassäfte zu erweitern, so daß 
bald durch sie alle eingeführte Nahrung entleert wird. ‚Unter solchen Umständen darf 
man nicht lange mit einem Eingriff warten, weil die Patienten sonst zu schnell von 
Kräften kommen. Manchmal gelingt es bei kleinen Fisteln sie mit Gaze fest zu ver- 
stopfen, zumal wenn man den Kranken einige Tage fasten läßt. Die direkte Naht 
gelingt auch manchmal, versagt jedoch in der Mehrzahl der Fälle. Entstand die Fistel 
an der Rückwand des Duodenums in Anschluß an eine Nierenoperation, so empfiehlt 

Zentralorgan f.d. gesamte Chirurgie. VIIL 15 


— 226 — 


sich das Vorgehen nach Mayo. Das Abdomen wird durch den linken Musculus rectus 
eröffnet, Leber und Gallenblase werden nach oben, Colon transv. nach unten gezogen. 
Darauf wird das Peritoneum neben dem Duodenum durchtrennt, das Duodenum hervor- 
gewälzt und nun die Öffnung genäht. Fisteln an der vorderen Seite des Duodenums, 
die in Anschluß an eine Magen® oder Gallenblasenoperation entstanden sind, eignen 
sich nicht zur Naht, da das Operationsfeld gewöhnlich infiziert ist und der Darm oft 
sehr brüchig ist. Deaver hat für solche Fälle die Gastroenterostomie mit oder ohne 
Pylorusverschluß vorgeschlagen. Verf. hält diesen Eingriff für zu schwer und nur 
für gerechtfertigt, wenn es sich um ein Duodenalulcus handelt, wo die angegebene 
Operation direkt auf das Geschwür heilend wirkt. Er ist dehalb in einem Falle so 
vorgegangen, daß er eine Jejunostomie machte und die Patienten allein durch diese 
Fistel ernährte. 

32jährige Frau. Vor 8 Monaten akuter Gallensteinanfall, vor 4 Monaten Operation, doch 
fand man nur Verwachsungen und ließ die Gallenblase unberührt, da man in ihr keine Steine 
fühlte. Jetzt hochgradig abgemagert, ikterisch. Neue Operation. Viele Adhäsionen, Entfer- 
nung der stark verdickten, geschrumpften Blase. Dabei Verletzung des Duodenum. Eröffnung 
des Choledochus, da an der Bifurkation der Hepsatici ein Stein eingekeilt saß; Drainage mit 
eingenähtem Drain. Naht des Duodenum. Am 9. Tage bildete sich eine große Fistel, durch 
die aller Mageninhalt abfloß, so daß die Patientin schnell verfiel. Deshalb Jejunostomie mit 
Witzelscher Schrägfistel. Der Gummischlauch wurde durch ein Loch im Netz gesteckt, so daß 
dieses zwischen Bauchwand und Darm zu liegen kam. Nach 10 Tagen wurde der Choledochus- 
katheter entfernt, seine Hautwunde schloß sich nach 3 Wochen. Jetzt wurde begonnen Nah- 
rung per os zu geben. Als dies gelang, wurde auch der Jejunumschlauch entfernt. Brünınyg. 

Pártos, Ervin: Zwei Fälle von Gallensteinileus. Gyögyäszat Jg. 1920, Nr. 18, 
8. 208—209. 1920. (Ungarisch.) 

Bericht über 2 Fälle von Gallensteinileus; der Stein wurde in beiden Fällen durch Entero- 
tomie entfernt. Im ersten Falle (Frau, geheilt, operiert am 2. Tage), saß der Stein (32 x 45mm, 
18,3 g schwer) in der Mitte des Dünndarmes, im zweiten Falle (Mann, operiert am 3. Tage, ge- 
storben) wurde der Stein (28 x 34 mm, 6,5 g) am Ende des Dünndarmes, 15 cm vor der Deo- 
cöcalklappe gefunden; diese Darmschlinge war hier angewachsen und verengt. Pölya. 

Lundberg, Sven: Ein Fall von ausgedehnter Dünndarmresektion. (Chirurg. 
Abt., Krankenh. Sundsvall.) Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5, S. 413—435. 1920. 

Verf. beschreibt ausführlich einen Fall von ausgedehnter Dünndarmresektion wegen Gan- 
grän infolge Strangulation des Dünndarmmesenteriums durch die lange, einen Knoten bildende 
Flexura sigmoidea. Es wurden 5,25 m Dünndarm reseziert. Nach 8 Tagen Platzen der Bauch- 
wunde und Prolaps mit folgender Naht. Nach weiteren 8 Tagen Auftreten einer Fistel, der 
Flexura sigmoides, die sich nicht spontan schloß, so daß nach 7 Wochen eine Resektion des die 
Fistel tragenden Teiles mit folgender Seit-zu-Seit-Anastomose gemacht werden mußte. Heilung. 
Die mehrfache Nachuntersuchung ergab nach 10 Monaten fast normale Verdauungsverhältnisse 
und eine Gewichtszunahme bis zum früheren Körpergewicht. Bei akutem interkurrenten infek- 
tiösen Erkrankungen dann Gewichtsverlust von 7—8 kg. Allgemeinzustand aber nach einigen 
Monaten wieder sehr gut. Verdauung (Sch midtsche Probe) bis auf Fleischverdauung, die etwas 
herabgesetzt schien, ungestört. Röntgenuntersuchung ergab normale Magenmotilität, etwas 
beschleunigte Dünndarmpassage, aber normale Gesamtdurchtrittszeit durch den Magen-Darm- 
kanal. Keine Diarrhöen. 

Anschließend an diesen Fall bespricht Verf. die anatomischen und physiologischen 
Verhältnisse, wie sie sich auf Grund der in der Literatur niedergelegten experimentellen 
und klinischen Arbeiten bei ausgedehnten Dünndarmresektionen ergeben haben. Er 
kommt zu dem Schlusse, daß die von Axhausen gefundene Zahl von 80%, zulässigen 
Resektionsmaßes sehr hoch gegriffen ist. Bei der individuellen Verschiedenheit der 
Dünndarmlänge ist das ausschlaggebende nicht das absolute Maß des resezierten 
Stückes, sondern ein relatives, das bei der Operation annähernd festgestellt werden 
kann. Brauchbare Verdauungsuntersuchungen lassen sich nur längere Zeit nach der 
Resektion gewinnen. Die untere Grenze des Resektionsmaßes, bei der Störungen 
der Verdauung ausgeschlossen werden können, liegt bei etwa 3m. Störungen treten 
wahrscheinlich deshalb nicht ein, weil die zurückbleibenden Darmabschnitte kompensa- 
torisch für die verlorenen durch Hypertrophie und Hyperplasie arbeiten. Das gilt 
besonders für jüngere Menschen. Eine Tabelle von 31 Fällen aus der Literatur beschließt 
die Arbeit. Kleinschmidt (Leipzig). 
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Reissman, E.: The Roentgen ray in the diagnosis of ileo-cecal valve insuffi- 
eieney. (Die Röntgenstrahlen in der Diagnose der Insuffizieng der Ileocöcalklappe.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 2, S. 61—62. 1920. 

Verf. beschreibt die anatomischen und klinischen Veränderungen die durch die 
Insuffizienz der Ileocöcalklappe hervorgerufen werden und ihre Erkennung durch das 
Röntgenbild nach Bariumeinlauf. Er ist der Ansicht, daß die Insuffizienz im all- 
gemeinen ohne Bedeutung sei und daß nur bei unbestimmten Darmbeschwerden 
das Leiden operativ angegangen werden soll. Ein Krankengeschichtenauszug gibt 
das Bild einer derartigen Insuffizienz die mit ziemlich starken Beschwerden einhergehend 
schließlich operativ geheilt wurde. (Operation nach Vellog). Verf. gibt zum Schluß 
der Arbeit noch einige Winke über die Technik des Bariumauslaufes. Der Barium- 
einlauf ist von solcher Bedeutung für die Röntgendiagnostik, daß er näher beschrieben 
zu werden verdient. Große Sorgfalt ist bezüglich des Gewichts des Bariums anzuwenden, 
dieses soll 8 Unzen betragen und der Menge Wassers, das nur gerade so viel sein soll 
um eine leichte Durchmischung hervorzurufen. Der Irrigatoransatz soll nicht mehr 
als 1—1!/, Zoll tief eingeführt werden um Spasmen zu vermeiden, das Füllgefäß soll 
nur 2 Fuß oder weniger über dem Patienten gehalten werden, das Einlaufen reguliert 
die Hand am Schlauch. Der Einlauf geschieht langsam mit gelegentlichen Pausen, 
um den Strom langsam aufwärts fließen zu lassen. Wenn über Gefühl von Fülle, nicht 
im Rectum, sondern im Oberleib geklagt wird, ist genügend eingelaufen. Ein sinngemäß 
gemachter Einlauf unter ständiger Kontrolle wird nie die Erscheinungen einer Insuffi- 
zienz des Ileocoecums in einem normalen Colon hervorrufen. A. Zimmermann (Bochum). 


Wurmtortsatz: 

Rulison, Elbert T.: The elinical application of the Carrei-Dakin method to 
cases of acute appendieitis requiring drainage. (Die klinische Anwendung der Carrel- 
Dakinmethode bei Fällen von akuter Appendicitis mit Drainage.) Surg., gymecol. 
a. obstetr. Bd. 30, Nr. 3, S. 294-305. 1920. 

Der hohe Prozentsatz (30%,) von Störungen im Wundverlauf infolge Infektion 
der Bauchdecken veranlaßte Verf. zur methodischen Verwendung der Dakinlösung 
bei Appendicitis. Technik ist folgende: 

Operation wie gewöhnlich. Wesentlich ist ein gerader Drainkanal, der sich evtl. durch 
Gegenincision erreichen läßt. Verwendet wird doppeltes Drain von 6 mm Weite, dessen untere 
Enden abgeschrägt und durch Catgutfaden zusammengehalten werden, das eine ist gefenstert 
und mit einem mit Dakinlösung getränkten Docht versehen, das andere ungefensterte bleibt 
leer. Das Peritoneum wird geschlossen bis auf die Drains und zwei mit Vaselin bestrichenene 
Streifen. Die Bauchdeckenwunde wird ausgiehig mit Dakinlösung getränkt und genäht. Unter 
die Haut werden von beiden Wundenden her Carrelröhren geschoben. Auf die Haut Vaselin- 
streifen, darüber Gazekompressen, darauf ein Carrelkissen (bestehend aus einer Lage aufsau- 
gender Watte gegen die Wunde und nicht aufsaugender Watte oberflächlich). Die Drains werden 
durch diese Lagen hindurchgeleitet und entleeren das infektiöse Material in darüber gelegte 
Gaze. Die Carrelröhren führen flach längs der Haut nach dem Oberbauch hin. Erster Verband- 
wechsel nach 12—-24 Stunden, Wechsel aller Schichten. Beim zweiten Verbandwechsel, nach 
36 Stunden werden auch die ins Peritoneum führenden .Gagrstreifen und das fensterlose 
Drain entfernt, das andere 1cm herausgezogen. Mit einem dünnen Katheter werden 5 ccm Dakin- 
lösung eingegossen (evtl. nach probeweiser Injektion von Kochsalzlösung, um sicher zu gehen, 
daß der Drainkanal gegen das freie Peritoneum vollständig abgeschlossen ist). Der Katheter 
bleibt liegen, sonst jetzt gewöhnlicher Verband. Wiederholte Injektionen von 10 ccm Dakin- 
lösung. Entfernung der Carrelröhren am 7. bis 10. Tage, des Drains bei Nachlassen der Sekretion. 
Anwendung der Methode in 18 Fällen, Erfolg glatter Wundverlauf, Abkürzung, en eig 

(Celle). 

Baumann, J.: Les söquelles de l’appendieite aux eaux minérales. (Die Wirkung 
der Mineralwässer bei Appendicitis.) Progr. méd. Jg. 47, Nr. 20, S. 219—220. 1920. 

Die Behandlung der Appendicitis gehört dem Chirurgen, aber die interne Nachbehandlung 
der Appendektomierten mit Mineralwasserkuren ist eine strikte Notwendigkeit. Nach der Ent- 
fernung der Appendix zeigen sich fast stets Folgen. (Gastrische Krisen, Koliken, Durchfälle, 
Hyperästhesien im Bereich des Mesenteriums [Enteralgien, Entero-Neurititiden].) Einklem- 
mungen, Verwachsungen, Senkungen und Erweiterungen des Kolon. 'Alle diese Komplikationen 
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lassen sich durch Mineralwasserkureu bescitigen. Sogar auf andere Koniplikationen (Cholcey- 
stitis, Herzerkrankungen, Nierenerkrankungen, Uterus- und Adnexentzündungen) sollen Mine- 
ralwässer guten Einfluß haben. Schließlich werden den Kuren mit Mineralwässern noch pro- 
hylaktische Wirkungen zugeschrieben. Als Orte rind genannt: Chatel-Guyon, Brides, Plom- 
iöres, Bagnoles-de-l’Orne, Saint-Nechaire, Evian, Martigny, Vittel, Luxenil, Montiers, Salins, 
Salies-de-Béarn. ‚Schmitz (Muskau). 

Silvestri, T.: Appendieite e tuberculosi. (Appendicitis und Tuberkulose.) ° (Istit. 
di patol. spec. med., uniw. Modena.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 2, S. 43—44. 1920. 

Es besteht eine große Meinungsverschiedenheit darüber, ob der Tuberkelbacillus 
oft eine Appendicitis hervorruft oder ob er sich nur sekundär im erkrankten Warm- 
fortsatz ansiedelt. Verf. konnte bei 103 Entzündungen des Wurmfortsatzes 47 mal 
(45,63%) noch andere Zeichen der Tuberkulose nachweisen. Er empfiehlt daher, daß 
man der Frage des Zusammenhanges zwischen diesen beiden Erkrankungen von seiten 
des Klinikers und des Patholögen Aufmerksamkeit schenke. In der Literatur finden 
sich folgende Angaben: 1. Die Tuberkulose bevorzugt die tieferen Abschnitte des 
Darmes und lokalisiert sich oft im Coecum und Wurmfortsatz, wo sie die Zeichen einer 
einfachen Entzündung oder die einer bösartigen Neubildung vortäuscht (Durante). 
2. Wenn die Tuberkulose des Wurmfortsatzes auch oft sekundär ist, findet sie sich 
auch häufig primär. 3. Bei Lungentuberkulose findet sich oft (in 20—28%,) Appendicitis. 
4. In der großen Mehrzahl der Fälle ist diese Wurmfortsatzentzündung harmlos. 5. Die 
tuberkulöse Appendicitis kann langsam und schleichend verlaufen, kann aber auch das 
Bild einer akuten oder chronischen Entzündung vortäuschen. 6. Typische Appen- 
dicitissymptome können der Ausdruck einer bis dahin latenten Bauchfelltuberkulose 
sein, aber die primäre tuberkulöse Appendicitis kann auch zu einer Peritonitis tubercu- 
losa führen, ein Umstand, der uns schneller zur Operation veranlassen soll. Brüning. 

Hartog, Carl: Über den Ausgangspunkt der Erkrankung bei Zusammenhang 
von Appendicitis und Adnexerkrankung. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 18, 


S. 461—462. 1920. 

Entgegnurg auf die Arbeit Beuttners in der behauptet wird, daß eine gleichzeitige 
Erkrankung der rechten Adnexe und des Wurmforteatzes stets auf die Adnexe als Primärer- 
krankung hinweist: Beschreibung eines Falles, in dem bei einem jungen Mädchen im Anschluß 
an eine Appendicitis perforativa ein Douglasabsceß entstand, eine kleine Cyste des rechten 
Ovariums in entzündliche Adhäsionen eingehüllt wurde und dauernd Beschwerden verursachte. 
Die Operation und der mikroskopische Befund am Präparat weisen nach, daß es sich um einen 
von einer Appendicitis ausgehenden Prozeß handelt. Die Ansicht Beuttners besteht also 
nach Ansicht des Verf. nicht zu Recht. Kalb (Kolberg). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Waugh, W. E.: The morbid eonsequences ol a mobile ascending colon, with 
a record of 180 operations. (Die krankhaften Einflüsse eines Colon ascendens mobile 
mit einem Protokoll über 180 Operationen.) Brit. journ. of surg. Bd. 7, Nr. 27, 
S. 343—383. 1920. 

Das nähere Studium der Funktion und anatomischen Beziehungen des Colon 
ascendens offenbart sowohl dessen Sonderstellung wie chirurgische Bedeutung. Aus 
dieser Sonderstellung des Colon ascendens, mit seinen, näheren anatomischen Be- 
ziehungen, glaubt Verf. eine Anzahl abdomineller Erkrankungen des rechten oberen 
Quadranten des Abdomens (Pylorusgegend des Magens, des Duodenums, des Gallen- 
apparates, der rechten Niere) erklären zu können und meint vor allem, daß ein me- 
chanischer Umstand eine große Rolle spielt, nämlich eine abnorme Beweglichkeit des 
Colon ascendens. — Die Besonderheit der Funktion sieht Verf. hauptsächlich darin, 
daß nur das Colon ascendens halbfestes Material entgegen der Kraft der Schwere und 
noch steil aufwärts zu schaffen habe. — In einem ausführlichen Protokoll über 180 
Operationen zeigt Verf. sodann die günstigen Resultate durch Fixation des Colon 
ascend. mobile bei Magenduodenalgeschwüren, Beschwerden seitens einer rechten 
Wanderniere, Gallenblasenerkrankung usw. — Die ausführlich beschriebenen anato- 
mischen Verhältnisse müssen im Original nachgelesen werden. Best (Rostock). 


Sehlüter, @.: Üher einen FaH schwerer Verletzung des Colon sigmoideum bei 
Abortausräumung. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 18, S. 464—465. 1920. 

Beschreibung eines Falles in dem einem erfahrenen Arzt bei der Entfernung einer 5 Morate 
alten Frucht nach Abreißen des Kopfes eine Perforation des Uterus passierte. Die Perforation 
wurde erkannt, als bei dem Versuch, den Kopf aus der Bauchhöhle zu entfernen, Darmteile 
herausbefördert wurden. Sofortige Laparotomie zeigte schwere Verletzungen am Colon sig- 
moideum. Anlegen eines Anus praeter, Verschluß der Uteruswunde. Toilette der Bauchhöhle, 
Heilung. Kal (Kolberg). 


- Durand, Gaston: Les érosions variqueuses hömorragipares du canal anal. (Blu- 
tende variköse Erosionen des Mastdarms.) Bull. med. Jg. 34, Nr. 25, S. 436—438. 1920. 
Durand beschreibt das Vorhandensein von Erosionen und geschwürigen Ver- 
änderungen der Mastdarmschleimhaut bei Trägern von ausgesprochenen Hämorrhoidal- 
knoten und führt die Krankheitserscheinungen dieser Kranken, die in fortdauernden, 
wenn auch oft nur geringfügigen oder mäßigen Blutverlusten bestehen, in der Haupt- 
sache und in der Mehrzahl der Fälle auf diese krankhaften Veränderungen der Schleim- 
haut des untersten Darmabschnittes zurück. Für die Feststellung des Leidens reicht 
. die digitale Rectaluntersuchung nicht aus, sondern erfordert die Vornahme der Recto- 
skopie bzw. Romanoskopie, durch welche auch die therapeutische Beeinflussung 
ermöglicht wird. Es gelingt unter Führung des Auges durch Betupfen mit 1proz. 
Argentum- oder Chromsäurelösung, in Abständen von 2—3 Tagen mehrfach wieder- 
holt und durch Einlagen von Gazestreifen, die mit Vaseline in Verbindung mit Ichthyol, 
Dermatol oder Zinkoxyd imprägniert sind, die Erosionen und Ulcerationen zum Ver- 
narben zu bringen. Daneben darf die bei Hämorrhoidalleidenden übliche Behand- 
lungsmethode (tägliche Abführmittel zur Erzielung regelmäßiger weicher Stühle) 
nicht außer acht gelassen werden. Nur in stark vorgeschrittenen Fällen, bei welchen 
die Mastdarmschleimhaut in ihrer ganzen Ausdehnung geschwürige Veränderungen 

aufweist, kommt die Resektion des erkrankten unteren Darmrohres in Frage. 

Schenk (Charlottenburg). 

Gant, Samuel Goodwin: Surgery in chronic diarrbea and local anesthesia in 
anorectal operations. (Chirurgische Behandlung der chronischen Diarrhöe und Lokal- 
anästhesie bei Operationen am After und Mastdarm.) New York med. journ. Bd. 111, 
Nr. 17, 8. 709—710. 1920. 

Für sämtliche Formen der schweren chronischen Diarrhöe empfiehlt Verf. dringend 
die Durchspülung, für welche je nach Lage des Falles die Appendicostomie oder Cöco- 
stomie oder Ileocolostomie in Frage kommt. Bei letzterer wird von der Öffnung im 
Coecum aus ein Gummirohr ins Ileum geschoben, wodurch die Möglichkeit besteht, 
nach Bedarf den Dickdarm oder auch den Dünndarm zu spülen. Bei kleinen Operationen 
am After und Mastdarm hat sich nach Verf. das Eucain besser als die anderen 
Präparate bewährt. Wehl (Celle). 


Varjas, Gähor: Die Behandlung der Fissnra sni mit Ichthyol. Gyögyäszat 
Jg. 1920, H. 13, S. 150. 1920. (Ungarisch.) 

Bericht über einen Fall von Analfissur, welche durch die von Klemperer und Dunner 
(Therapie der Gegenwart 1919, H. 11) empfohlene Behandlungsart in 10 Tagen at Pe 

ya. 

Beer, Edwin: Aseptie amputation of the rectum. (Aseptische Amputatio recti.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 2, S. 53—56. 1920. l 

Erster Akt: Durch kreisrunden Hautechnitt um den Anus wird ein ringförmiger Haut- 
lappen gebildet, der über der Analöffnung fest zu vernähen ist, so daß kein Darminhalt mehr 
heraustreten kann. Jodanstrich, Abdeckung. — Zweiter Akt: Wechsel des Mantels, der Hand- 
schuhe und Instrumente. Längsschnitt gut oberhalb des Analverschlusses etwas links von der 
Medianlinie, Entfernung des Os coccygis, Eröffnung des Douglas, Herabziehen des Sigmoideums, 
Freipäparieren des Tumors usw. Verschluß des Peritoneums am Sigmoideum in der neuen Lage. 
Verlängerung des Hautschnitts nach unten bis zur Analverschlußwunde, Freipräparieren des 
Anus, Emporschlagen desselben mit Rectunm und freiem Teil des Sigmoideum auf die Sakral- 
gegend. Vereinigung des Levator ani und der übrigen Muskeln zu einem festen Beckenboden. 
Hautnaht nach Einführen eines Drains vom unteren Wundwinkel zum Douglas hin ynd Ver- 
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nähung des Sigmoideums mit der Haut im oberen Wundwinkel zwecks Bildung des Anus 
artificialis.. Feste Ligatur um das herausragende Darmstück 1 cm unterhalb der Hautver- 
nähung. Verband der Wunde. Nunmehr Abtragen des emporgeschlagenen, erkrankten Darm- 
teils unterhalb der Ligatur mittels Thermokauters. Der Darm ist so erst nach völliger Wund- 
naht und Versorgung eröffnet worden. Nach einiger Zeit, wenn Drang und Schmerzen auf- 
treten — bei einem Fall erst nach 4 Tagen — Eröffnung der Ligatur und Einführen eines 
Darmrohrs unter sorgfältiger Abschützung der Wunde. 

Den Hauptvorteil der Methode sieht Verf. darin, daß die Wunde rasch heilt und 
die Patienten nach relativ kurzer Zeit entlassen werden können. Anschauliche Ab- 
bildungen der Operationsmethode und Bericht über 3 Fälle. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg). 
Leber und Gallongänge: ' 

Baer, Arthur: Luetisches Leberlieber bei einer 25 jährigen auf kongenitaler 
Grundlage. Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 20, S. 572—573. 1920. 

Eine 25jährige Frau (Französin) leidet seit 3 Jahren an starker Abmagerung und unregel- 
mäßigem Fieber, ohne daß trotz mehrfacher ärztlicher Untersuchung ein Grund dafür gefurden 
wurde. Anamnestisch gibt Patientin an, daß ihre Mutter 6 Totgeburten und mehrere Früh- 
geburten durchgemacht habe, und daß sie selbst mit 19 Jahren wegen Ceratitis interstitialis 
antiluetisch behandelt worden war. Seit Februar leide sie an starken Schmerzen im linken 
Ellbogen, so daß der Arm kaum bewegt werden könne. Derzeit bietet Pat. folgenden Befund: 
Blasse, stark abgemagerte Person mit 50 kg Körpergewicht bei einer Länge von 162cm, Tempera- 
tur 38,8, Augen ohne Befund, Reflexe normal, Gehör in Ordnung, die beiden oberen Schreide- 
zähne deutlich halbmondartig eingekerbt, keinerlei Drüsenschwellung. Abdomen vorgewölbt, 
Leber stark vergrößert, 2 Querfingerunterden Nabelreichend von derber Kon- 
sistenz, Milz etwas unter den Rippenbogen reichend. Ellbogengelenk objektiv ohne Verände- 
rung, aber stark druckschmerzhaft, Streckung des Armes behindert. Die sofort angestellte 
Wassermannreaktion ergibt stark positives Resultat. Wir haben also in diesem Falle eine fieber- 
hafte, parenchymatöse Lebersyphilis mit beginnender syphilitischer Entzündung des Ellbogen- 
gelenkes. Unter antiluetischer Behandlung mit Jod und kleinsten Dosen von Salvarsan trat 
rasche Entfieberung mit rapid steigendem Körpergewicht ein, während die Leberschwellung 
langsam zurückging. Interessant und nicht häufig ist das Auftreten einer fieber- 
haften, kongenitalen Leberlues in einem so späten Lebensalter. Gang} (Graz). 


Rowlands, R. P.: A clinical lecture on gall stones. (Klinische Vorlesung über 
Gallensteine.) Brit. med. journ. Nr. 3098, S. 665—668. 1920. 

In kurzer, übersichtlicher Weise wird das Gallensteinleiden geschildert mit seiner 
Entstehung, seinen Symptomen und seiner Behandlung. Verf. bringt nichts, was auch 
nicht schon in unseren chirurgischen Lehrbüchern stände. Bei der Operation wird der 
Kochersche Schrägschnitt am rechten Rippenbogen bevorzugt. Eine starke Schwel- 
lung der Gallenblase, die nicht innerhalb 48 Stunden zurückgeht, gilt als Indikation 
zur sofortigen Operation, wegen der Gefahr der Ruptur der Blase. Der Eröffnung 
des Choledochus wird stets die Drainage angeschlossen; die Cystektomie ist die Ope- 
ration der Wahl, sie wird nicht ausgeführt bei alten Leuten, bei starkem Ikterus und 
bei ausgedehnten Verwachsungen, weil sie dort die Gefahren des Eingriffes bedeutend 
erhöhen würde. Operationsmortalität bei Mayo in den Jahren 1913—1915 unter 
1767 Ektomien 1,3%, unter 435 Cystostomien 3,4%. Mitteilung von 3 typischen 
Krankengeschichten. Brüning (Gießen). 

Grinstead, W. F.: Some lessons from my first 100 gall bladder operations in 
my own clinic. (Einige Lehren aus meinen ersten 100 Gallenblasenoperationen in 
meiner eigenen Klinik.) Ilinois med. journ. Bd. 37, Nr. 3, S. 156—159. 1920. 

Grinstead bevorzugt die Cholecystotomie, weil sie ungefährlicher (2 Todesfälle auf 100) 
ist, als die Choleoystektomie (3 Todesfälle auf 16). Im übrigen viele allgemeinbekannte Be- 
merkungen. Bergemann (Grünberg i. Schles.). 

Brentano, Adolf: Tumorversehluß des Choledochus in seinem retroduodenalen 
Teil. Exstirpation der Geschwulst. Heilung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 22, 


8. 547—550. 1920. 

45jähriger Mann, 1896 luetisch infiziert, letzte Schmierkur 1914 trotz negativer Wasser- 
mannscher Reaktion, hat seit 1916 Schmerzen in der Gallenblasengegend, die auf ein Magen- 
geschwür bezogen wurden und auf Jodkali verschwanden. 1918 Icterus von etwa 1/,jähriger 
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Dauer, der allmählich verging. Jodkali diesmal ohne Wirkung. Konımt Juli 1919 mit seit an- 
fangs des Jahres bestehender erneuter Gelbsucht zur Operation. In der Gallenblase mehrere 
Steine, der Choledochus ohne Steine, beinahe dünndarmdick. An der Papille findet sich ein 
pflaumengroßer Tumor, der rich nach Incision der vorderen und hinteren Duodenalward aus- 
schälen läßt. Der retroduodenale Choledochusteil wird aufgeschnitten, die Öffnung mit den 
Schnitträndern der Duodenalschleimhaut vernäht, der Rest der hinteren Schleimhautwunde in 
einer Etage geschlossen. Einlegen eines Drains ins Duodenum und Choledochus. Schluß der 
vorderen Duodenalwunde in 2 Etagen mit Netzsicherung. Naht der Gallenblase. Drainage und 
Tamponade des Wundgebietes. Eine bedrohliche postoperative Blutung wurde durch Ein- 
spritzung einer Adrenalin-Gelstinelösung in dasCholedochus-Duodenaldrain gestillt. Der Kranke 
verließ nach 4 Wochen geheilt die Klinik. 8 Monate nach der Operation jedoch wieder einen 
Schmerzanfall mit entfärbtem Stubl. Rezidiv? Der Tumor war eine Carcinoid, dessen Aus- 
gangspunkt (Duodenum, Pankreas, Gallengang) histologisch nicht sicher festzustellen war. 
Wortmann (Berlin). 
Milz: 


© Hirschfeld, H., H. Eppinger und E. Ranzi: Die Erkrankungen der Milz, der 
Leber, der Gallenwege und des Pankreas. (Enzyklopädie der klinischen Medizin.) 
Berlin: Julius Springer 1920. VIII, 687 S. M. 80.—. 

Hirschfeld beschreibt in eingehender und klarer Weise die Erkrankungen der 
Milz und gibt ein umfassendes Literaturverzeichnis. Der Name des Verf. bürgt dafür, 
daß dieses ganze Gebiet in vortrefflicher Weise bearbeitet ist. Besprochen werden die 
angeborenen Lageveränderungen, die Mißbildungen der Milz, die Nebenmilzen, die 
Regeneration der Milz, die infektiösen Milztumoren, der Milztumor bei Leukämie 
bei Lymphogranulom, beim Typus Gaucher, bei Rachitis und schließlich die Ge- 
schwülste der Milz. Alle neueren Forschungen sind eingehend berücksichtigt. Die 
hepatolinealen Erkrankungen (die Pathologie der Wechselbeziehungen zwischen 
Milz, Leber und Knochenmark) werden von Eppinger in ganz neuer und origineller 
Weise bearbeitet. Wie ein roter Faden zieht sich durch die gesamten Kapitel die 
Eppingersche Theorie von der Blutzerstörung in der Milz. Den Erythrocyten, 
die von der Milzarterie kommen, steht nach E. ein doppelter Weg offen: Der eine ent- 
lang den Pulpaarterien in die Milzsinus, der nadere gleichsam auf ungebahnten Wegen 
mitten durch die Pulpa hindurch. Alle jene roten Blutkörperchen, die durch die Pulpa- 
capillaren ihren Weg gefunden haben, scheinen die Milz unverändert wieder zu ver- 
lassen. Die Blutzellen aber, welche Wege einschlagen, die nicht mit Endothelien aus- 
gekleidet sind, sind bereits reif für den Untergang. Alle Erythrocyten, die sich länger 
in der Pulpa aufhalten, können in Atome zerfallen, jene Elemente aber, die als rote 
Blutscheiben doch wieder ihren Weg durch die Sinus finden, werden vielleicht später 
eine Beute der Kupferzellen. In eiagehender Weise wird der Stoffwechsel des Hämo- 
globins besprochen und als Maßstab des Blutzerfalls Urobilinogenbestimmungen im 
Stuhl benutzt. Nach Besprechung der Lehre von der Toluylendiaminvergiftung, die 
als hepatolienaler Ikterus aufgefaßt wird, wird in sehr eingehender und vorzüglicher 
Weise der hämolytische Ikterus abgehandelt. Jeder künftige Bearbeiter dieser von 
Minkowski bzw. Hayem zuerst geschilderten Erkrankung wird auf diese neu- 
zeitige Bearbeitung zurückgreifen müssen. Die Eppingersche Theorie der Patho- 
genese des hämolytischen Ikterus stützt sich auf den Erfolg der Splenektomie. In- 
folge von Milzgefäßerkrankungen müssen die roten Blutkörperchen die Pulpa pas- 
sieren und werden dadurch angedaut, um von den Kupferzellen vernichtet zu werden. 
In dem Kapitel der hämolytischen perniziösen Anämie entwickelt E. in klarer Weise 
seine Anschauung, daß die roten Blutkörperchen in der Milz abnorm zerstört werden 
und daß daneben eine primäre Insuffizienz des Knochenmarks besteht. In das Kapitel 
der Anaemia splenica reiht er die nicht ganz klaren Fälle von Milzgeschwülsten ein. 
Auch der Kinderarzt wird an dem Kapitel der Anaemia pseudoleukaemica infantum, 
welches E. behandelt, nicht achtlos vorübergehen können. In kritischer Weise wird 
die Bantische Krankheit besprochen, die gesamte Literatur eingehend berücksichtigt 
und das Leiden am Schluß als äußerst seltene Affektion bezeichnet. In dem Kapitel 
der Stauungsmilz ist besonders interessant und lesenswert der trombophlebitische 
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Milstumor und die von Baumgartenschen Fälle von angeborener Leberanomalie, 
die nicht mit der Milzexstirpation behandelt werden dürfen. Nicht nur beim hämo- 
lytischen Ikterus (8 Fälle günstig operiert) und bei der hämolytischen perniziösen 
Anämie (bei 18 Fällen relativ gute Resultate nach der Splenektomie), sondern auch 
bei der hypertrophischen Lebercirrhose mit Milztumor erweist sich die Milzexstirpation 
als außerordentlich günstiger Eingriff, da durch die Entfernung des Organs der Zer- 
störung der roten Blutkörperchen Einhalt geboten und die Knochenmarksinsuffizienz 
verhütet wird. Schließlich werden in ganz vorzüglicher Weise die aplastische Anämie, 
die Hämochromatose, die Polycythämie und die Beziehungen von Lipoiden zur Milz- 
tätigkeit besprochen. Eine Zusammenfassung und ein erschöpfendes Literaturver- 
zeichnis steigern den Wert dieser meisterhaft geschriebenen Abhandlung. Im 3. Teil 
des Werkes bespricht Ranzi die Operationen an der Milz bei den hepatolienalen Er- 
krankungen. Nach kurzer Schilderung der Zugangswege und der Indikationen zu der 
Opefation wird die Technik besprochen, wobei auch meine Erfahrung bestätigt wird, 
daß die lokale Anästhesie in Kombination mit einem kurzen Ätherrausch jeder all- 
gemeinen Narkose vorzuziehen ist. An der Klinik v. Eiselsberg in Wien wurden 
43 Fälle operiert, von denen 8 gestorben sind. Am wichtigsten ist die Mitteilung, 
daß von 11 operierten Fällen von haemolytischem Ikterus alle geheilt wurden. Auch die 
Spätresultate waren bei dieser Affektion sehr gut. Bei der perniziösen Anämie 
wird eine Heilung mit der Milzexstirpation nicht erzielt. Bei der Banti- 
schen Krankheit führt die Splenektomie nur dann zur Heilung, wenn die Cirrhose 
der Leber noch nicht zu weit vorgeschritten ist. Bei den thrombophlebitischen Formen 
des Milztumors sind die Aussichten der Operation mäßig, sie ist nur zu empfehlen 
in solchen Fällen, in denen das Blutbrechen und ähnliche Erscheinungen drohend in 
den Vordergrund treten. Die Ausstattung des gesamten Werkes ‚hinsichtlich des 
Druckes, des Papiers und der größtenteils farbigen Textabbildungen unterscheidet sich 
in keiner Weise von den Büchern aus Friedenszeiten. ~ 0. Nordmann. 


Marnorgame: 

O’Neil, Richard F.: Observations on the hematuria of chronic infectious focal 
nephritis. (Beobachtungen bei Hämaturie infolge chronischer infektiöser Herdnephritis.) 
Internat..journ. of surg. Bd. 33, Nr. 3, S. 72—83. 1920. 

Verf. beschäftigt sich in seinem Vortrag vor der New Yorker Urologischen Gesell- 
schaft mit den bekannten Fällen einseitiger renaler Hämaturie, bei denen die 
Niere den erwarteten anatomischen Befund (Stein, Tuberkulose oder Neoplasma) 
vermissen läßt, und die anfänglich als „essentielle“ oder „idiopathische renale Häma- 
turie“ „Angiom der Papilla renis“, „Nierenvarix“, „angioneurotische Hämaturie“ usw. 
beschrieben wurden. Genaue Untersuchungen zeigten, daß ziemlich konstant Verände- 
rungen von chronischer Nephritis zu finden sind. Chirurgische Erfahrung (Israel) 
lehrte — im Gegensatz zu den Anschauungen der Internen — daß es eine einseitige 
Nephritismit Kolikund Hämaturiegibt, sowiedaßeine doppelseitige No- 
phritismitnureinseitigenSymptomen vorkommt, ohne Eiweiß und Cylinder 
im Harn. Albaran stellte ferner fest, daß nicht die gesamte Niere erkrankt 
zu sein braucht, sondern nur herdweise, und daß diese Herde leicht übersehen 
werden, wie es selbst guten Pathologen passiert ist. Völliges Licht brachten dann die 
Ergebnisse Rovsings, der nachwies, daß bei der Mehrzahl der einschlägigen Fälle 
der Urin infiziert ist, daß man in der Niere Zeichen infektiöser Nephritis 
findet, die sich nicht von den bekannten Veränderungen bei toxischer oder inter- 
stitieller Nephritis differenzieren lassen und daß diese Iympho- oder hämato- 
genen Infektionen, im Gegensatz zur toxischen Nephritis, auf eine Niere oder 
nur.einen Teil derselben beschränkt sein können. Chute hat drei Gruppen 
hinsichtlich - Prognose. und Therapie aufgestellt: 1. Chronisch-toxisch-interstitieller 
Typus. Blutung meist einseitig, Erkrankung doppelseitig. Resultate der Operation 
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schlecht. 2. Hämaturie mit infiziertem Urin während der Blutung. 3. Chronisehe 
Nephritis infektiösen Ursprungs, aber ohne Bakterienbefund während der Blutung. 
An Hand seiner eigeren 27 genau durchuntersuchten Fälle gibt Verf. Krankengeschichten 
sal Beispiele für die einzelnen Kategorien. Operativ ist die Diagnose ‚„Herderkran- 
kung“ weder bei der Dekapsulation noch der Nephrotomie ‚von Pol zu Pol“ zu stellen, 
sondern ausschließlich nach Nephrektomie. Zur klinischen Diagnosenstellung 
sind alle Untersuchungsmethoden (Cystoskopie, Ureterenkatheterismus, Röntgenstrahlen, 
Pyelographie, Kultur, Blutdruck usw.) sorgfältig heranzuziehen. Nierenschmerzen 
werden etwa in der Hälfte der Fälle geklagt; oft ist Blutung das einzige Symptom. 
Die Intensität der Blutung ist verschieden, bisweilen mikroskopisch, bisweilen so 
stark, daß Nephrektomie dringend erforderlich ist (Keefe und Fowler), auch in 
diesen Fällen war der pathologische Befund äußerst gering im Verhält- 
nis zu den klinischen Erscheinungen. Einigermaßen typisch ist die Länge der 
Blutungszeit; Verf. hat einen von 9- und zwei von 6jähriger Dauer beobachtet. Posi- 
tiven Kulturbefund weisen nur sehr wenige Fälle des Verf. auf. Cystoskopisch 
werden 2mal Ödem um das Ureterostium notiert; sonst stets normaler Befund. Diffe- 
rentialdiagnostisch ist am schwierigsten die Abgrenzung gegen Neoplasma. 
Das Alter der Patienten gibt keinen Hinweis. Die Niere ist selten deutlich vergrößert 
und palpabel. Die Pyelographie ergibt normale Zeichnung. Die Nierenfunktions- 
prüfung zeigte meist Herabsetzung auf der blutenden Seite; großen diagnostischen 
Wert besitzt sie hier kaum. So ist diagnostische Freilegung der Niere oft 
nicht zu umfehen. Für die einzuschlagende Therapie ist es vom größter 
Wichtigkeit festzustellen, ob es sich um eine Nephritis toxischen oder infek- 
tiösen Ursprungs handelt und ob sie ein- oder beiderseitig ist. Bei doppel- 
seitiger toxischer Nephritis soll man nur bei bedrohlichen Blutungen und starken 
Schmerzen operieren — dekapsulieren. Blutet bei doppelseitiger Erkrankung nur eine 
Seite, soll man trotzdem mit Nephrektomie zögernd sein, da die Gefahr besteht, daß 
es später zu Blutungen aus der anderen Niere kommt. Bei einseitiger Erkrankung 
kann man verschieden vorgehen: Lösung von Adhäsionen, Dekapsulation und Fixa- 
tion, Nephrotomie und Nephrektomie. Im Gegensatz zur palliativen Behandlung 
brachten alle diese operativen Methoden gute Resultate; aber nur nach der Nephrekto- 
mie hörte die Blutung prompt auf, bei allen anderen sistierte sie erst allmählich oder 
verringerte sich wenigstens erheblich. Statistik: 27 Fälle. Operiert 23. Davon De- 
kapsulation (gewöhnlich mit Fixation) 11, Nephrotomie 6, Nephrektomie 4, abdominale 
Exploration 2. Resultate: Dekapsulation 9 geheilt, 2 ungeheilt, Nephrotomie 5 : 1. 
Die Nephrektomien wurden auf schwerste Fälle beschränkt. Interne und palliative 
Maßnahmen geben keinen sicheren und keinen Dauererfolg. In einzelnen Fällen 
sistierte die Blutung spontan. Diskussion: Dr. Keyes jr.: Bisweilen stellen sich 
diese Fälle ‚„idiopathischer‘‘ Blutung doch als Stein- oder tuberkulöse Nieren heraus. 
Im übrigen hat er wie Pedersen, Baringer, Reeceu. A. ähnliche Fälle von Blutung 
bei Herdnephritis gesehen und operiert. Reece meint, daß die Blutung meist auf 
akuter Hyperämie der Vasa afferentia oder efferentia beruht, ein Befund bei der akuten 
parenchymatösen Nephritis, der dem Pathologen oft entgeht. Bugbee macht darauf 
aufmerksam, daß außer Tuberkulose, Tumor und Stein auch die Syphilis zu Blu- 
tungen Anlaß geben kann. Ferfer hat er völlige Heilungen bei Fällen, die mit Iv- 
fektion (Coli, Streptocoocus albus) einhergingen, durch Nierenbeckenspülungen kon- 
servativ erreicht. Posner (Jüterbog). 
Saint-Cöne: Un nouveau cas d’hömatome perintphrötique non tranumatique. 
(Ein weiterer Fall eines nichttraumatischen perirenalen Hämatoms.) Journ. d’urol. 


Bd. 9, Nr. 1, S. 25—30. 1920. ; 

Verf. berichtet über einen weiteren Fall eines nichttranmatischen perirenelen linksseitigen 
Hämatoms, ohne etwas wesentlich Neues zur Klärung der Entstehung dieses Krankheitebildes 
beizubringen. Charakteristisch ist der plötzliche Beginn mit heftigen Schmerzen im Leib, die 
alsbald einsetzende, auf innere Blutung hindeutende Blässe und die rasche Eintstehung eines 
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Tumors. Pathologisch-anatomisch findet, man teils Verletzungen im Nierengefäßstiel, teils Ver- 
letzungen der Kapselgefäße, die selbst wieder auf arteriosklerotische oder aneurysmatische 
Veränderungen zurückzuführen sind. Adler. 

Straub, George F.: Diverticulum of the descending colon causing hydronephrosis. 
(Eine durch ein Divertikel des Colon descendens entstandene Hydronephrose.) Surg. 
gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 4, S. 359—360. 1920. 

Sljährige Patientin. Seit 2 Jahren Klimakterium. Nie gravid; keine Anzeichen einer 
gynäkologischen Erkrankung. Fe ee ee und Harnorgane ohne Störung. Vor 22 Jahren 
Fieberattacken von „malarisähnlichem‘ Typus, begleitet von leichtem dumpfem Schmerz 
in der linken Lendengegend. Nach ca. !/, Jahre plötzlich Abgang von stinkendem Harn. Hier- 
auf Laparotomie, wobei nach Angabe der Pat. „viel Eiter gefunden wurde“. Restierende Fiste,l 
aus der sich Eiter und manchmal Harn entleerte. Schmerzen und das Gefühl von Aufgetrieben- 
sein in der linken Lende nahmen zu. Einige Monate später, da angeblich aus der Fistel Stuhl- 
spuren ausgetreten waren, eine zweite Operation. Lösung von Verwachsungen, Drainage per 
vaginam. Krankheitsursache wurde angeblich wieder nicht gefunden. Besserung, aber immer 
wieder mit Intervallen von mehreren Wochen auftretende Fieberattacken. Allgemein nichts 
besonderes. Linke Lendengegend leicht druckempfindlich und resistent. Harn ohne Befund. 
11 800 Leukocyten. Cystoskopisch keine Cystitis, Trigonum etwas nach links, linke Ureteren- 
mündung etwas nach oben verzogen. Ureterenkatheter leicht einführbar. Pyelographie: 
Linkes Nierenbecken vergrößert. Röntgenbild nach Wismuteinlauf: Divertikel des Colon des- 
oendens, welches nach oben und medianwärts verläuft. Operation: Das Divertikel zeigte eine 
Perforationsöffnung an der Spitze, die sich in einen retroperitoneal, vom Nierenbecken entlang 
dem Ureter verlaufenden ca. 6 cm langen Fistelgang fortsetzte. Abtragung des Divertikels und 
Übernähung. Retroperitoneal durch eine lumbale Gegenincision eingelegtes Drain. Heilung. 
Straub hält das Divertikel für eine kongenitale Anomalie. Sazinger (München). :: 

Poten, W.: Zur Technik des Ureterverschlusses. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 44, 
Nr. 16, 8. 393—395. 1920. 

Die Untersuchungen Stoeckels und seines Schülers Kawasoyes haben ge- 
zeigt, daß eine einfache Unterbindung des Ureters auf die Dauer nicht hält und daß 
nur dann eine dauernde Undurchlässigkeit des Harnleiters erzielt werden kann, wenn 
an der Verschlußstelle, die durch die darüberstehende Harnsäule gedehnt wird, sich 
eine Ligaturnicht befindet, da eine solche infolge der Ausdehnung zum Durchschneiden 
führen muß. Kawasoye hat den Verschluß durch Knotenbildung oberhalb der Liga- 
tur bewirkt. Verf. konnte dieselbe in seinem Fall aus technischen Gründen nicht durch- 
führen und hat das zentrale Ende des Ureters oberhalb der Ligatur drei volle Male 
um die Längsachse gedreht. Die Methode der Torquierung hatte völligen Erfolg und 
wird bei kürzerem zentralen Ureterstumpf an Stelle der Knotenbildung warm empfohlen. 

` l Kalb (Kolberg). 

Nagy, Tivadar: Eine mit transperitonealer Implantation geheilte Ureterfistel. 
(Eine mit transperitonealer Implantation geheilte Ureterfistel.) Gyógyászat Jg. 1920, 
H. 14, S. 162—163. 1920. (Ungarisch.) 

Nach gynäkologischer Anschauung ist die Implantation des bei der Wertheim- 
schen Operation verletzten Ureters in die Blase sofort zu vollführen, ein späterer dies- 
bezüglicher Eingriff ist zwecklos; teils wegen der Unmöglichkeit der Isolierung eines 
zur Implantation geeigneten Stumpfes aus dem Narbengewebe, teils weil die Niere des 
verletzten Ureters durch ascendierende Entzündung bald zugrunde geht (Latzko, 
Wien). Demgemäß wird sogar die prophylaktische Exstirpation solcher Nieren emp- 
fohlen, um den Folgen einer lang dauernden Eiterung zu entgehen. Eine Beobachtung 
des Verf. widerlegt diese Anschauung. 

Bei einer wegen Uteruscarcinom operierten 37jährigen Frau stellten sich im Anschluß an 
die Operation sofort Erscheinungen einer Ureterfistel im linken Scheidengewölbe ein. !/, Jahr 
später, sah Verf. von neuem die Patientin. Die Kapazität der Blase betrug kaum 50 ccm, im 
zersetzten Harn war viel Eiter. Nach 3 monatlicher Behandlung verbesserte sich die Blasen- 
kapazität auf 150 ccm, auch der Urin wurde reiner. Der cystokospische Befund des rechten 
Ureters, wie auch der fünktionelle Befund beider Nieren, zeigte normale Verhältnisse. Rela- 
paratomie in Äthernarkose: Isolierung des linken Ureters aus dem Narbengewebe, quere Durch- 
trennung im gesunden und en nach Simpson - Krönigin die Blase. Vollkommener 
Wundverschluß, Entfornung des Dauerkatheter am 5. Tage ungestörte Heilung. Die Kranke 
blieb 2 Jahre gesund; dann begann eine Rezidiv in der rechten Beckenhälfte, welches bald den 
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r. Ureter so komprimierte, daß sich der Urin nur durch den l. Ureter entleeren konnte. Die L 
Niere funktionierte tadellos, die Patientin lebte noch 8 Monate, 

Dieser Fall beweist nach Verf., daß 1. nicht nur die primäre, sondern auch eine 
spätere Implantation des Ureters in die Blase erfolgreich sein kann und 2., daß eine 
Monate -lang bestehende Ureter-Scheidenfistel dennoch zu keiner Infektion der Niere 
“ und Zugrundegehen derselben führte; die Niere der kranken Seite war sogar imstande, 
die Funktion der anderen Niere zu übernehmen. Gergö (Budapest). 


Jacoby, Max: Zur Nephrolithiasis bei Cystinurie. (Urol. Abt., chirurg. Unw.= 
Poliklin., Charite, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 19, S. 446—448. 1920. 

Geschichtlicher Rückblick über die Lehre von der Cystinurie und über die gegen- 
wärtig geltende Auffassung, deren Begründung wir Charles E. Simon und nach ihm 
A. Loewy und C. Neuberg verdanken. Danach stellt die Cystinurie ein Gegenstück 
zum Diabetes dar. Wie bei diesem ein intermediäres Stoffwechselprodukt, die Glucose, 
auch nach Darreichung in Substanz nicht oder teilweise nicht zur Oxydation gelangt, 
so bleibt hier die Eiweißverbrennung auf der Stufe des Cystins bzw. der Amino- und 
Diaminosäuren stehen. Auch die Vermutung von Loewy-Neuberg, daß es ver- 
schiedene Grade der Cystinurie geben müsse, hat sich bestätigt. Jacoby berichtet 
anschließend von einem 23jährigen Patienten, der von Ringleb nacheinander links- 
seitig pyelotomiert und rechtsseitig nephrotomiert wurde. Beiderseitig wurde ein 
Stein von ungefähr Wallnußgröße und wachsartig gelbem Aussehen entfernt. Augen- 
blicklich, 4!/, Jahre nach der Operation, finden sich im Urin keine Cystintäfelchen 
mehr, aber Cystin. Der Patient ist frei von Beschwerden, aber die Gefahr des Rezidivs 
bleibt bestehen, zumal alle internen Mittel mehr oder weniger bei Nachprüfungen in 
anderen Fällen: versagt haben. Plenz (Westend). 


Lowsley, Oswald S.: Bilateral multiple urinary ealeuli: Lantern slide demon- 
stration. (Doppelseitige multiple Harnsteine [Projektionsdemonstration].) Internat. 


journ. of surg. Bd. 33, Nr. 4, S. 117—119. 1920. 

Bericht über einen 28jähr. Mann mit doppelseitigen besonders zahlreichen Nieren- und 
Uretersteinen. 6 Jahre zuvor paranephritischer Abeceß links, 15 Tage vor Krankheitsbeginn 
heftige Schmerzen im Rücken, ausstrahlend in die Leistengegend. Seit einem Tage Blut im 
Urin, Dysurie. Herzhypertrophie links, Spannung über der rechten Niere. Ureterenkatheteris- 
mus: rechts Hindernis bei 2 cm. Es wird kein Urin abgesondert. Links normal. Phenolphtha- 
lein intramuskulär erscheint links nach 18 Minuten. Röntgenbild: Multiple Steinschatten 
beiderseits im Bereich der Niere, rechts eine Kette von Steinschatten im Ureter bis zur Blase 
hin. Im linken Ureter ebenfalls Schatten bis zu dem die Sonde reicht. Freilegung des rechten 
Ureters, retroperitoneal, Incision, Entfernung von 18 verschieden großen Steinen, von zum Teil 
sehr merkwürdiger Form, die in der Arbeit abgebildet sind. Naht, Drain. Die andere Seite 
wurde zunächst nicht operiert. Es wird die Frage diskutiert, was in solchen Fällen zu tun ist 
und der Schluß gezogen, daß natürlich die anurische Seite zuerst operiert werden muß, damit 
die Nierenfunktion sich wieder erholt. Lowsley ist der Ansicht, daß Nierensteine sich nur bei 
geschädigtem Nierengewebe bilden, auf dem sich Salze anlagern, oder aber durch Stauurg des 
Urins. Früher durchgemachte Infektionskrankheiten (Scharlach) disponieren zur Steinbildung. 
Aus der Diskussion ist hervorzuheben, daß gelegentlich bei der Operation Steine übersehen 
werden. Die Mayos durchleuchten deswegen während der Steinoperation, andere Autoren 
gleich nach derselben, damit kein Stein übersehen wird. Kleinere, zurückgebliebene Steine 
beläßt man zunächst, behält den Pat. aber unter Beobachtung. Auf Grund der chemischen 
Analyse der Konkremente werden sodann bestimmte Diätvorschriften dem Pat. gegeben zur 
Verhütung weiterer Steinbildung. i Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 


Görard, Maurice: La nöphrotomie dans l’anurie &clamptique. (Die Nephrotomie 
zur Behandlung der eklamptischen Anurie.) Journ. d’urol. Bd. 9, Nr. 2,8. 97—111. 1920. 

Mitteilung eines Falles von Schwangerschaftseklampsie mit vollkommener Anurie, 
mit Ödemen, profusen Diarrhöen und Bewußtseinsstörung, der nach einseitiger Nephro- 
tomie mit Dekapsulation der Niere zur Heilung kam. Bei zwei späteren Erkrankungen 
an Grippe wurden bei der Patientin keine Nierenveränderungen beobachtet. Der Wert 
des operativen Vorgehens bei der Eklampsie ist bewiesen durch die Beobachtung, 
daß die Nierenfunktion zuerst auf der operierten Seite einsetzte. Zur operativen 
Behandlung der eklamptischen Nierenstörungen sind zwei Verfahren angegeben, 
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die ein- oder doppelseitige Dekapsulation und die Nephrotomie mit oder ohne De- 
kapsulation. Eine bestimmte Indikation zu diesem oder jenem Eingriff ist noch nicht 
aufzustellen, da Fälle mit vollkommener Anurie auch spontan ausheilen könr.en. Nach 
Ansicht des Verf.s soll noch im Zustande der Oligurie operiert werden, wenn Ödeme 
vorhanden urd eine Vergrößerung der Nieren festzustellen ist. Die eklamptischen 
Nierenveränderungen sird nicht einheitlicher Natur; bei der Bewertung der verschiede- 
nen Operationsverfahren ist das zu berücksichtigen. Die Mortalität ist nach der De- 
kapsulation größer als nach der Nephrotomie. Verf. empfiehlt deshalb bei allen eklamp- 
tischen Anurien, die nach dem Versagen der inneren Behandlung, nach Entleerung 
des Uterus, nach wiederholten Aderlässen sich nicht besserten, die Nephrotomie mit 
Drainage des Nierenbeckens und Dekapsulation der Niere. Die Allgemeinnarkose ist 
nach Möglichkeit auszuschalten. Zur Beseitigung der Nierenkongestion soll das Nieren- 
becken von einem möglichst großen Schnitt aus eröffnet werden. Je früher die Ope- 
ration gemacht wird, um so günstiger die Heilungsaussichten. Frangenheim (Köln). 

‚Centri corticali per la funzione della veseica. (Hirnzentren für die Blasenfunk- 
tion.) Morgagni, P. Il, Jg. 62, Nr. 13, S. 193—198. 1920. 

Sammelreferat über das obige Thema aus der Literatur, den klinischen Daten bei 
Hirntumoren und Verletzungen des Schädels und Gehirns. Was die Tumoren angeht, 
so ist eine genaue Lokalisation der seltenen Blasenstörungen bei der allgemeinen Steige- 
rung des Druckes und den Veränderungen der Psyche nicht möglich, da letztere ohne- 
hin an der unfreiwilligen Blasenentleerung schuld sein können. Inkontinenz ist am 
häufigsten bei Abscessen bzw. Tumoren des Stirnhirns angetroffen worden. Die von 
Blasenstörungen gefolgten Verletzungen des Hirns (Förster, Kleist, Adler, Auer- 
bach, Bychowski, Holmes) werden einzeln durchgegangen. Während die einen 
Autoren das corticale Blasenzentrum in den Parazentrallappen versetzen und eine 
beiderseitige Läsion feststellen konnten, nimmt Adler zwei Zentren an, eins an obiger 
Stelle der Zentralwindung für die Kontrolle der freiwilligen Urinentleerung; das andere 
zwischen Arm- und Beinzentrum gelegene reguliere die Fähigkeit, den Harn zurück- 
zuhalten. Müller nahm an, daß die Hirnrinde nur indirekten Einfluß auf die Harn- 
entleerung ausübe vermittels der quergestreiften Damm- und Beckenmuskulatur. 
Letztere rege bei Kontraktion auf reflektorischem Wege die glatte Muskulatur an. 
Der Verf. glaubt aber, daß der corticale Einfluß ein direkter sei, den Miktionsakt 
als Ganzes rezuliere und demnach auf glatte und quergestreifte Muskulatur sich er- 
strecke. Frank (Köln). 

Corbineau: Deux cas de par6sie vesicale gusris par injection de glyc&rine 
boriquse. (Zwei Fälle von Blasenlähmung, die durch Injektion von Borglycerin ge- 
heilt sind.) Journ. d’urol. Bd. 9, Nr. 1, S. 31—33. 1920. 

Die Borsäure hat die Eigenschaft Kontraktion der Blasen musku- 
latur anzuregen. Bei der Einführung des ‚Borglycerins gibt es folgende Möglich- 
keiten: 1. Injektion nach Leerung der Blase; es dauert dann einige Zeit, bis die erste 
Urinentleerung eintritt; bei starker Blasenreizung führt das Glycerin sehr schmerzhafte 
Kontraktionen herbei. 2. Injektion in die mit Urin oder mit anderer Flüssig- 
keit gefüllte Blase. Sie ist als die Methode der Wahl anzusehen; unter der Ein- 
wirkung des Borglycerins erlangt die Blase binnen einer Viertelstunde die Fähigkeit 
wieder, spontan Urin zu lassen. 3. Injektion des Borglycerins durch die Harnröhre, 
ohne Benutzung eines Katheters, nur mit einer Spritze, in den Fällen von starker 
Harnröhrenverengerung, die das Einführen eines Katheters nicht mehr zulassen. In 
letzterem Fall genügen ungefähr 15—20ccm, im übrigen werden durchschnittlich 
etwa 30ccm genommen. Vorteilhaft ist ein Borsäuregehalt von 10%. Kranken- 
geschichten von 2 Fällen von Blasenlähmung, einer auf Grundlage einer Nervenver- 
letzung, einer postoperativen; bei beiden führte die Einführung von 30 bis 
45ccm Borglycerin in die leere Blase binnen kurzem zur spontanen 
Urinentleerung. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 
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Davis, Frederiek D.: Frequency of urination. (Über häufiges Wasserlassen.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 1, S. 11—12. 1920. 

Häufiges, besonders nächtliches Wasserlassen erfordert Aufmerksamkeit und ist 
nicht immer ein rein nervöses Zeichen, wie oft angenommen wird. Man findet diesen 
Zustand bei Frauen öfter als bei Männern, und es sind die verschiedensten Ursachen, 
die zu diesem Leiden Anlaß geben. Bei Frauen spielt die Verstopfung und die falsche 
Reinigung des Sphinkters nach dem Stuhlgang, die oft in der Richtung nach der Harn- 
röhre statt nach hinten vorgenommen wird, eine große Rolle. Auf diese Weise wird 
łeicht eine Colicystitis erzeugt. Bei der Tuberkulose der Harnwege wird häufigeres 
Wasserlassen monatelang vor der Blutung gefunden, so daß auch dieses Symptom 
bei der frühzeitigen Diagnose ein wichtiger Fingerzeig ist. Die Hypertrophie der Pro- 
stata im Verein mit ungenügender Entleerung der Blase und der dadurch entstehenden 
Cystitis, Strikturen der Harnröhre, sowie Fremdkörper in der Blase werden weiter 
als ursächliche Momente erwähnt. Was die Behandlung angeht, so wird die Coli- 
infektion des Nierenbeckens durch Spülungen mit 1%, Silbernitratlösung bekämpft, 
bei der Tuberkulose hängt die Therapie von dem Zustand, bei Prostataleiden von der 
Art und der Dauer der Erkrankung ab. Strikturen behandelt der Verf. in der Weise, 
daß er sie mit dem Urethoskop aufsucht, eine kleine Metallkanüle durchschiebt und 
durch diese einen Strom von 3—5 M.-Amp. 10 Minuten lang schickt. 

nu Bantelmann (Altona). 

Schilling, Hj.: Trois cas d’exstrophie vesieale op6r6s par le proc&d6 de Makkas. 
(Drei Fälle von Blasenektopie, operiert nach der Methode von Makkas.) (XII* congr. 
Scandin. de chirurg., Christiania, 3.—5. juill. 1919.) Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52, 
H. 5, S. 499—500. 1920. . i 

Ausschaltung des Coecum und Colon ascendens, Implantation des Trigonum in das Coecum, 
Bildung einer Harnröhre durch Vernähen des Wurmfortsatzes mit der Haut. Vorstellung von 
drei Kranken, zweier Frauen von 20 bzw. 23 Jahren, die vor 2!/, und 2 Jahren, und eines Jungen, 
der vor 2 Monaten operiert war. Durchtrennung des Colon in der Flexura dextra. Im ersten Fall 
wurde ein kurzes Stück Ileum mit ausgeschaltet, in welches das Trigonum eingepflanzt wurde, 
in den beiden anderen Fällen war dies nicht nötig, da sich das Coecum genügend der Blase 
nähern ließ. Zur Verbesserung der Kontinenz wurde der Wurmfortsatz schief durch die Bauch- 
muskulatur hindurchgeführt und etwas außerhalb des Niveaus der Haut abgeschnitten, so daß 
die dadurch entstandene Papille gut durch eine Pelotte verschlossen werden konnte. In den 
beiden letzten Fällen wurde die neugebildete Blase vor der Implantation des Trigonum durch 
tägliche Einspritzung von Urin vorbereitet, ferner durch antiseptische Spülungen; vollkommene 
Keimfreiheit wurde nicht erzielt. Zweite Sitzung, nachdem cystoskopisch festgestellt worden 
war, daß die durch den Urin bedingte Colitis ulcerosa abgelaufen und die Schleimhaut wieder 
normal war. Alle drei Kranken überstanden die Operation gut. Kontinenz bei der ersten Kran- 
ken ohne, bei den zwei anderen mit Pelotte. Sie katheterisieren sich selbst mit Sonde 14—18 
täglich 3—4 mal. Der Harn ist noch nicht normal und enthält Colibacillen; Behandlung mit 
autogener Colivaccine vor der Operation wäre ratsam. Vorteile dieser Methode vor den anderen: 
Dauernde Kontinenz; leichte Entleerung; schmerzlose Reinigung der Darmblase durch Spü- 
kıngen; keine Störung der Darmtätigkeit. Die Operation ist nicht gefährlicher als die nach 
Maydl.und die anderen Derivationsmethoden. Hedlund operierte einen 6jährigen Knaben 
nach Makkas mit anfänglich gutem Erfolg; dann Tod infolge Bronchopneumonie. Linström 
berichtet über einen nach Maydl- Borelius- Berglund operierten Fall; 2—4stündige Kon- 
tinenz, nachts zuweilen naß. Pflaumer (Erlangen). 


Posner, C.: Zur Frage der Blasensyphilis. Dermatol. Zeitschr. Bd. 29, H. 4, 
S. 193—196. 1920. 

Da Papeln, Geschwüre, Gummata der Blase bei bestehender Lues zweifellos vor- 
kommen, bisher aber nur wenige Zufallsbefunde vorliegen, so hat Verf. an einer Reihe 
luetischer Frauen der Charite-Klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten cysto- 
skopische Kontrollen vorgenommen, ohne Rücksicht darauf, ob die Patientinnen 
Blasenstörungen aufwiesen oder nicht. Seine Untersuchungen erstrecken sich auf 
23 Frauen, bei denen die Infektion einige Monate bis 1 Jahr zurücklag. Bei allen war 
eine Kur mit Neosalvarsan und Quecksilber im Gange. Bevorzugt wurden Fälle, bei 
denen sich luetische Schleimhauterkrankungen vorfanden. In der überwiegenden Mehr- 
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zahl der Fälle erwies sich die Blasenschleimhaut als vollkommen normal. Dreimal 
wurde eine Hyperämie des Blasenbodens, einige Male eine ödematöse Schwellung am 
Sphincterrande gefunden, Erscheinungen, die kaum mit der Syphilis in unmittelbaren 
Zusammenhang gebracht werden können, da bei einigen Patientinnen früher auch eine 
Gonorrhöe bestanden hat. Bei einer Patientin mit kleinmaculösem Exanthem am 
Körper fanden sich in der Gegend des Ligamentum interuretericum ganz kleine, fleck- 
weise Hämorrhagien. Ein dem maculösen Exanthem analoger Vorgang in der Blase 
wäre möglicherweise anzunehmen, wenn nicht auch bei dieser Patientin gleichzeitig 
eine Glonorrhöe bestanden hätte, die zur Erklärung des Befundes ausreichen dürfte. 
Mehr Beachtung verdient der Befund bei einer Patientin, die Plaques an der Zunge 
und am Gaumen sowie eine Iritis specifica darbot und bei der an einer begrenzten 
Stelle nahe dem linken Ostium uretericum eine ausgesprochene Balkenbildung fest- 
gestellt wurde. Aus der geringen positiven Ausbeute scheint hervorzugehen, daß eine 
Lokalisation des syphilitischen Virus auf der Blasenschleimhaut nicht zum eigentlichen 
Bilde der Lues gehört. Bei 135 beobachteten Fällen der Abteilung ist zudem nicht 
ein einziges Mal eine Blasenstörung gesehen worden. Die Untersuchungen werden fort- 
gesetzt und ihre Ergebnisse in einer Inauguraldissertation niedergelegt werden. 
; Linser (Tübingen). 

Perrier, Charles: Traitement endoscopique des tumeurs de la vessie par les 
courants de haute fréquence. (Endoskopische Behandlung der Blasentumoren mit 
Hochfrequenzströmen.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 40, Nr. 5, 8. 313—318. 1920. 

Perrier geht von der Erwägung aus, daß bei Ausführung der Sectio alta wegen 
gutartiger Blasentumoren sehr oft trotz vorsichtigster Ausführung eine Aussaat von 
Rezidiven entsteht und daß die Anwendung der kaustischen Schlinge, so schön sie 
in der Theorie sei, selbst für den Geübten schwierig in der Ausführung sein könne, 
zumal manche Gegenden der Blase außerhalb des Bereiches der Instrumente liegen. 
Verf. beschreibt das Verfahren der Elektrokoagulation der Blasentumoren nach 
Beer und betont dessen Vorzüge. Es ist angezeigt bei allen Papillomen bis zu Hasel- 
nußgröße, wenn sie genügend weit vom Blasenhals entfernt sind. Es ist kontraindiziert 
bei nicht erreichbaren und allzu großen Geschwülsten. In solchen Fällen empfiehlt 
P. eine kombinierte Methode: Sectio alta und schnelle Entfernung des Tumors ohne 
vollkommene Ausrottung des Stieles, eventuell mit einfacher Ligatur, und nach Ab- 
heilung der Operationswunde elektrische Nachbehandlung des Stieles und kleiner 
etwa zurückgelassener Teile. Verf. teilt 6 Beobachtungen der Elektrokoagulations- 
methode mit. Das Verfahren hat den Vorzug, daß die Kranken ambulant behandelt 
werden können und daß man den bisher nicht sicher vermeidbaren Rezidiven stets 
gerüstet gegenübersteht. Janssen (Düsseldorf). 


Männliche Geschlechtsorgane : 

The diagnosis of calculous prostatitis. (Die Diagnose der kalkulösen Prostatitis.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 4, 8. 112—113. 1920. 

Das Vorhandensein von Steinen in der Prostata führt klinisch wie anatomisch 
zu einer Prostatitis, die ähnliche Erscheinungen machen kann wie Blasensteine, Blasen- 
tumoren oder eine eitrige Prostatitis oder Urethritis aus anderer Ursache. Das ge- 
wöhnlichste Symptom sind nach dem Damm, den Hoden, der Leistengegend, dem 
Penis ausstrahlende, oft bei der Miktion oder dem Coitus auftretende Schmerzen. 
Hämaturie entsteht, wenn ein Prostatakonkrement in die Urethra oder Blase vor- 
springt. Trübe erste Urinportion beim Fehlen von Gonokokken auch nach 
Massage der Prostata erweckt den Verdacht auf Prostatasteine. Vom 
Rectum aus fehlt meist ein charakteristischer Befund, falls nicht das Krepitieren von 
Konkrementen fühlbar ist. Kleine Steine können beim Urinieren abgehen. Mit der 
Steinsonde gelingt die Differenzierung von Prostata- und Blasensteinen nicht. Cysto- 
Urethroskopie und Röntgenaufnahmen entscheiden hier. Schatten, die bei gefüllter 


— 239 — 


Blase sowohl in aufrechter Stellung wie in Beckenhochlagerung der Gegend des Blasen- 
halses entsprechen, sind durch Proststakonkremente oder durch Blasensteine in 
einem Divertikel hinter der Prostata bedingt. Verf. empfiehlt für derartige Aufnahmen 
Einlegung eines Films in das Rectum. Joseph (Köln). 

Mitchell, Henry C.: Two stage suprapubie prostatectomy. (Zweizeitige supra- 
pubische Prostatektomie.) Urol. a. cut. rev. Bd. 24, Nr. 4, S. 198—200. 1920. 

Die Mortalität bei der einzeitigen Prostatektomie ist eine sehr hohe, da durch die 
langdauernde Retention besonders das Herz (hoher Blutdruck) und die Nieren ge- 
schädigt sind. Die Retention zu beseitigen muß oberster Grundsatz sein. Zwei Wege 
sind möglich, Vorbehandlung mit Dauerkatheter oder Anlegen einer Blasenfistel (in 
Lokalbetäubung) und sodann die Entfernung der Prostata in zweiter Sitzung. Mit- 
chell tritt warm für diese zweizeitige Methode ein. Um das suprapubische nicht zu 
enge Gummirohr wird die Haut dicht geschlossen, so daß möglichst kein Urin vorbei- 
läuft. Das Rohr wird in ein Gefäß geleitet, so daß der Patient trocken bleibt und das 
Bett verlassen kann. 2-3mal täglich Irrigieren. Kein Dauerkatheter daneben! 
In 1—2 Wochen haben die Insuffizienzerscheinungen nachgelassen, Blutdruck ge- 
sunken, Urinbefund besser, Allgemeinbefinden gehoben. In allgemeiner Betäubung 
erfolgt die Entfernung der Prostata meist ohne Schwierigkeit. Nun wird ein langer 
Katheter durch die Urethra und Blase (hier gefenstert) hindurchgeführt und aus der 
suprapubischen Wunde herausgeleitet, alle 3—4 Stunden durchgespült und wenn die 
Blutung aufgehört hat, der aus der Wunde herausragende Teil in situ abgeschnitten, 
damit die Fistel sich schließen kann. M. hat keinen Fall verloren. Zur Bekämpfung 
der Blutung gibt er die Nacht und 3 Stunden vor der Operation je 20 ccm Normal- 
pferdeserum und m seitdem keine stärkere Blutung mehr erlebt. 

t Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 
Kümmel, Homann: Die zweizeitige Prostatektomie zur Heilung der schwersten 
Formen der Prostatahypertrophie mit Niereninsuflizienz. (Chirurg. Unw.-Klın., 
Hamburg.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 21, S. 485—488. 1920. 

Beide Methoden der Prostatektomie, die suprapubische und perineale, haben ihre 
Vor- und Nachteile: die suprapubische scheint eine größere Mortalität zu haben; sie 
soll aber nach der Feststellung französischer Autoren die Potenz und die körperliche 
Leistungsfähigkeit steigern, so daß die Operierten eine zweite Jugend erleben (was 
Kümmell nach seinen Erfahrungen bestätigen kann), während die perineale Methode 
häufig eine Inkontinenz, Verletzungen der Vasa ejaculatoria und sonstige Neben- 
verletzungen im Gefolge hat. 35—50%, aller nichtoperierten Prostatiker sterben an 
allgemeiner Kachexie, Urosepsis und vor allem an sekundärer Nierenerkrankung. 
Um besonders den Gefahren der Niereninsuffizienz, die durch die Kryoskopie des 
Blutes und evtl. durch die quantitative Indicanbestimmung im Blute festgestellt wird, 
zu begegnen, empfiehlt K. in allen schwersten und hoffnungslosen Fällen die zwei- 
zeitige suprapubische Prostatektomie als typische Methode. Von 28 bisher von ihm 
nach diesen Grundsätzen operierten Kranken im Alter von 57—83 Jahren wurden 
alle geheilt bis auf einen 80jährigen Patienten, der 3 Wochen nach der zweiten Operation 
in bester Heilung an einer doppelseitigen Lungenembolie starb. Durch Anlegung einer 
hohen Blasenfistel wird die durch Harnstauung in der Blase bedingte sekundäre Nieren- 
insuffizienz in etwa 10—14 Tagen beseitigt (am 5. Tage beginnt die Nierenstarre schon 
zurückzugehen) und die Cystitis durch Blasenspülungen behandelt. 24 Stunden vor 
der zweiten Operation werden Laminariastifte in die Blasenfistel eingelegt und diese 
dadurch so weit erweitert, daß mindestens 2 Finger zur Ausschälung der Prostata ein- 
geführt werden können. Vorher muß ein Dauerkatheter eingelegt werden. Nach 
direkter Einspritzung von Novocainlösung in die Prostata und ihre Umgebung wird 
die Vorsteherdrüse durch den ins Rectum eingeführten linken Zeigefinger in den Bereich 
der Wunde gedrängt, der rechte Zeigefinger dringt in die meist trichterförmig erweiterte 
innere Harnröhrenöffnung ein und schält die Prostata heraus. Dann wird ein Dauer- 
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katheter eingelegt und das Prostatabett locker tamponiert. Kine auf die Biasenfistel 
aufgelegte Irvingsche Kapsel und ein “Dawerkatheter schützen die Patienten vor 
Urindurchnässung und erleichtern das wichtige Frühaufstehen. Nach etwa 14 Tagen 
wird die Fistel, bei deren Anlegung die Blasenschleimhaut mit der äußeren Haut ver- 
einigt wurde, in Lokalanästhesie angefrischt und sekundär geschlossen. Die unblutige 
Erweiterung der Blasenfistel durch die Laminariastifte hat noch den Vorteil, daß der 
Wundschmerz fehlt und so die Expektoration gefördert wird. Der Operationsmöglich- 
keit sind durch dieses Verfahren kaum Grenzen gesteckt, auch die schwersten Fälle 
vertragen die Eingriffe gut. Jastram (Königsberg ı. Pr.). 

Hayes, Dennis J.: Some points on prostatectomy with special reference to its 
after treatment. (Einige Gesichtspunkte zur Prostatektomie, besonders zur Nach- 
behandlung.) TBinos med. journ: Bd. 37, Nr. 5, S. 325—328. 1920. 

Verf. tritt für die Frühoperation bei Verschluß der Harnwege ein, die allein irre- 
parable Schädigungen durch Harnstauung und -infektion verhüte. Gründliche Vor- 
bereitung des Pat. vor der Operation ist von großer Wichtigkeit. Große Mengen Resi- 
dualharn müssen altmählich entleert, stark eitriger Urin soll durch Dauerkatheter 
und Spülungen gebessert werden, ehe die Operation ausgeführt wird. Schwer septisch 
infizierte, schwierig zu katheterisierende Fälle sind mit einer temporären suprapubi- 
schen Blasenfistel vorzubehandeln, die im Notfall auch mittels eines dicken, mit einem 
Gummirohr überzogenen Troikarts in Lokalanästhesie angelegt werden kann. Vorsicht 
ist bei Patienten mit hohem Blutdruck, niedrigem spezifischem Uringewicht und leicht 
urämischen Symptomen angebracht. — Sobald Gebrauch des Katheters nötig ıst, 
ist die Operation indiziert. Verf. benützt die suprapubische Methode der Prostat- 
ektomie; nach der perinealen hat er Inkontinenz durch Sphinkterschädigung und Blasen- 
mastdarmfisteln gesehen. Beschreibung der Technik. Die starke Blutung stammt 
aus der durchrissenen Schleimhaut über der Prostata. Sie muß unbedingt durch 
fortlaufende Naht, evtl. durch Tamponade gestillt werden. Von der suprapubi- 
schen Drainage und dem Dauerkatheter nach der Operation ist Verf. 
abgekommen. Er legt nur einige Nähte an, ein Drain in den prävesikalen Raum, 
dartiber den Verband. Die Operation wird in Lokalanästhesie ausgeführt bis nach 
Eröffnung der Blase und in Lachgas-Sauerstoffnarkose beendet. — In der Diskussion 
gibt Fletcher-Milwaukee die Mortalität nach Prostatektomie in den Vereinigten 
Staaten mit 15—20% an. Frerer habe 5,5% bei 1550 Fällen. Die Funktionsprüfung 
der Nieren vor der’Operation falle nach Pilchner nach Anlegung einer suprapubischen 
Fistel schnell besser aus, ebenso wie erhöhter Blutdruck sinke. — Nuzum-Joneswville 
ist von der perinealen und der Knopflochmethode der Brüder Mayo ganz zur zwei- 
zeitigen suprapubischen Methode in allen Fällen übergegangen. Joseph (Köln). 


Hanschell, H. M.: Phagedaena of hunterian chancre following treatment with 
novarsenobenzol. (Phagedänismus bei einem harten Schanker als Folge der Behand- 
lung mit Novarsenobenzol.) Brit. med. journ. Nr. 3093, S. 498—499. 1920. 


Zu einem harten Schanker trat nach intravenöser Behandlung mit Novarsenobenzol eine 
ausgedehnte Geschwulstbildung hinzu, die einen großen Teil der Genitalhaut zerstörte und durch 
weitere Gaben des obigen Präparates nicht aufzuhalten war. Erst durch energische Lokal- 
behandlung gelang es, der Zerstörung Einhalt zu tun. Mikroskopisch fanden sich in dem Ge- 
schwür neben allerlei anscheinend saprophytischen Bakterien reichlich Spirochäten und an- 
scheinend fusiforme Bacillen, deren Wac stum durch das Novarsenobenzol nicht aufgehalten 
war Linser (Tübingen). 


Weibliche -Geschlechtsorgane : 

Klekner, Károly: Fixation des Uterus zar Wirbelsäule (Promontoriofixation). 
Orvosi Hetilap Jg. 64, H. 15, S. 177. 1920. (Ungarisch.) 

Verf. fand die bisher üblichen Methoden zur Heilung großer Prolapse bei voll- 
kommener Erschlaffung des Beckenbodens für unzulänglich und fixiert deshalb in 
solchen Fällen seit dem Jahre 1912 die Gebärmutter am obersten Teil des Sacrums 


— Al — 


oder dem untersten Lendenwirbel. Die Bauchhöhle wird durch Medianschnitt er- 
öffnet, kranke Adnexe entfernt, das Reetum nach links gezogen und das Peritoneum 
parietale in der Mittellinie vor das Promontorium eingeschnitten, das subseröse Fett 
stumpf verschoben, bis das Lig. longitud. anterius freiliegt; mit drei starken Fäden 
wird nun der durch 3—4 Längsincisionen wundgemachte Gebärmutterhals an dieses 
Band genäht. Die' Fäden werden untereinander in der Entfernung von je 1cm ar 
gelegter Toilette; Etagenneht der Bauchwand. Diese Operation hebt nicht nur den 
Gebärmutterprolaps, sondem -auch den Prolaps der Blase und des Mastdarms. auf; 
bei großen Darmdefekten sekundäre Darmplastik. Ob die Gebärmutter oberhalb oder 
unterhalb des Promontoriums fixiert werde, hängt von der Länge der Scheide ab. 
Die Operation ist sehr einfach, dauert nicht länger als eine Ventrofixation und kann 
nieht nur: bei Prolaps, sondern -auch bei Retroflexion angewendet werden.  Pölya. 

Böclöre, A.: La technique de la radiothérapie des fibro-myomes utérins. (Die 
Technik der Bestrahlung ‚der Fibromyome des Uterus.) Journ. de radiol. et d’&lectrol. 
Bd. 4, Nr. 1, 8. 1—11. 1920. O 

Die:Technik der: Bestrahlung der Fibromyome des Uterus variiert je nachdem die 
Sterilisierung oder die Verniehtung der: Geschwulstzellen als das Ziel der Behandlung 
erstrebt wird. In dem ersten Falle ist der Zweck erreicht, wenn die Funktion der Ovarien 
sistiert. Erstrebenswert wäre die Vernichtung aller Eifollikel in einer einzigen Sitzung. 
Zur ‘Vernichtung der Geschwulstzellen muß sich die Technik der Bestrahlung den 
jeweiligen Verhältnissen anpassen, Größe und ‚Lage der Tumoren berücksichtigen. 
Bei geringer Vergrößerung des Uterus bis 10cm oberhalb der Symphyse genügt je 
eine Bestrahlung links und rechts von der Mittellinie oberhalb der Schambeine. Bei 
retnoflektiertem Uterus fügt B. eine Bestrahlung vom Kreuzbein her hinzu. Bei großen 
Tumoren wird von zahlreichen, bis-zu 8 Feldern, bestrahlt. B. bevorzugt kurz dauernde 
Bestrahlungen mit Zwischenräumen von 7, längstens 14 Tagen (3 Holzkneeht- 
Einheiten für jedes Feld). Diese Behandlungsart bietet verschiedene Vorteile: Früh- 
und Spätechädigungen der Haut werden. vermieden, unangenehme Nebenwirkungen 
(Röntgenkater) bleiben aus. Die Myome und die Ovarien werden gleichzeitig wirksam 
bestrahlt. Der Erfolg der Behandlung ist in 21/,—3 Monaten erreicht. B. benutzt 
eine Coolidgeröhre, bestrahlt im Durchschnitt 5 Minuten und insgesamt 2 Stunden. 
Die Frauen müssen in dauernder Beobachtung bleiben, erneute Blutungen, wieder 
auftretende Myome erfordern eine neue Bestrahlung. Diese Behandlungsmethode hat 
sich bei B. bei 400 Fibromyomen des Uterus bewährt. Frangenheim (Köln). 

‚Brewitt, Friedrich Rochus: Eine konservative Operation der chronischen Pyo- 
salpinx. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 18, S. 462—464. 1920. 

Wegen der unbefriedigenden Endresultate und der damit verbundenen Ver- 
stümmelung der weiblichen Generationsorgane lehnt der Verf.. die radikale. Operation 
der chronischen Pyosalpinx ab. Angexegt durch. die parenterale Injektion von Ter- 
pentinöl nach dem Vorgang von Klingmüller hat der Verf. die Injektion in die 
Tubensäcke selbst vorgenommen und in 12 Fällen, von denen 10 an nachweisbarer 
Gonorrhöe litten, sehr gute Resultate. gehabt. In 3 Fällen ist einige Monate nach dem 
Eingriff Gravidität eingetreten! Technik: Laparotomie nach Pfannenstiel, steile 
Beckenhochlagerung, sorgfältige Abstopfung, Punktion der Tubensäcke, Injektion 
von 10%, stexilisierter Terpentinlösung in etwas geringerer Menge »\s die äspirierte 
Flüssigkeit. Naht .der Injektionsstelle mit Catgut. . Vorsichtige Injektionen. von 4 bis 
5ccm Terpentinlösung in die Fimbrienenden und Tubengänge. Herabholen des 
Netzes. Völliger Verschluß der Bauchhöhle ohne Drainage. Kalb (Kolberg). 

Erdmann, Heinrich: Zur Frage der-Beziehungen der Adnexe zum Darmkanal (mit 
besonderer Berücksichtigung des Ligamentum infundibulo-colicum und der Oophoritis 
sigmeidalis). Monatsschr. f. Geburteh. u. Gynäkol. Bd. 51, H.5, S. 301—318. 1920. 

Verf. berichtet aus der Liepmannschen Praxis über 13 Fälle von einseitiger 
schmezzhafter Schwellung des linken Eierstockes, bei denen. puerperale, septische, 
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gonorrhoische und tuberkulöse Infektionen völlig ausgeschlossen waren. Er bringt 
diese Fälle sämtlich mit Erkrankungen des Darmkanals, insbesondere der Flexura 
sıgmoidea, infolge der Kriegsernährung in Zusammenhang und konnte unter ein- 
facher symptomatischer Behandlung und einer entsprechenden Diät schon nach kurzer 
Zeit die Rückbildung der meist taubeneigroßen äußerst schmerzhaften Schwellungen 
an den Ovarien beobachten. Im Anschluß daran bespricht Erdmann die anatomi- 
schen Beziehungen, die zwischen den inneren Genitalorganen und dem Darm speziell 
bei Erkrankungen des letzteren, bestehen, und die Wege, auf denen eine Infektion vom 
Darm zu den Adnexen gelangen kann. Eine Infektion auf dem Blutweg hält E. für 
diese Fälle nicht für wahrscheinlich. Der entzündliche Charakter der besprochenen 
Erscheinungen ist zwar nicht erwiesen, muß aber nach allem angenommen werden, 
und die von Liepmann für solche Fälle vorgeschlagene Bezeichnung der „Oophoritis 
sigmoidalis‘“ erscheint treffend. Das Übergreifen der entzündlichen Erscheinungen 
vom Darm auf die Adnexe findet, abgesehen von den Ausnahmen einer Übertragung 
auf dem Blutweg, durch direkte Fortleitung über das Peritoneum und subserös auf 
dem Wege der Lymphbahnen statt, wobei im letzteren Fall vielleicht das Liepmann- 
sche Ligamentum infundibulo-colicum. eine Rolle spielen könnte. Die Prognose aller 
dieser Adnexerkrankungen ist bei entsprechender Behandlung des primären Darm- 
leidens eine günstige. Bode (Bad Homburg). 

Bouquet, H.: Tumeurs volumineuses de la vulve. (Umfangreiche Vulvage- 
schwülste.) Gyn&col. et obst&tr. Bd. 1, Nr. 2, 8. 149—153. 1920. | 

Von der linken großen Schamlippe ausgehender großer, bis zur Mitte des Oberschenkels 
herunterhängender Tumor bei einer 20jährigen Frau. Entwicklung im Laufe von 2 Jahren, 
dann Stillstand. Harte Beschaffenheit, an einzelnen Stellen oberflächliche Hauteiterung; an der 
Innenseite Ödem. Elephantiasis des linken Unterschenkels. Der exstirpierte Tumor wiegt 
2300 g undistausweichemgallertartigen, nn henGewebezusammen- 
gesetzt. Bouquet hält einen entzündlichen — vielleicht tuberkulösen — Ursprung für vor- 
liegend. — 2. Tumor der großen rechten Schamlippe bei einer 30jährigen Frau, der sich im 
Laufe von 10 ‚Jahren entwickelt hatte; weich, durchsichtig, beim Stehen bis zur Mitte des Ober- 
schenkels reichend. Nach der Exstirpation wird festgestellt, daß es sich um eine große viel- 
kam merige H ydroceledes Labium majus gehandelt hat. Bergemann (Grünberg i.Schles.). 

Dietrich, Hans Albert: Das Sarkom des weiblichen Genitale und seine Aktino- 
therapie. Fortschr. d. Med. Jg. 37, Nr. 4, S. 119—120. 1920. 

Verf. beschreibt einen Fall von Genitalsarkom, das das ganze kleine Becken einnahm und 
nach aufwärts bis über Nabelhöhe sich erstreckte und die retroperitonealen Lymphdrüsen bis 
zum Zwerchfell in große Tumoren verwandelte. Zehn Tage nach der dritten Bestrahlung war 
von außen kein Tumor zu fühlen, vaginal nur mehr ein auf Hühnereigröße verdickter Uterus, 
6 Wochen danach fand sich ein normales Genitale. 5 Jahre und 9 Monate nach der Bestrahlung 
ist das junge Mädchen ganz gesund und nornıal menstruiert. Die Bestrahlung wurde mit einem 
Apexinstrumentarium ausgeführt: 8 Felder zu sechsmal 6 cm. Das Genitalsarkom tritt am 
häufigsten am Uteruskörper, seltener an der Cervix auf, nicht häufig am Ovarium, noch seltener 


an der Vagina und sehr selten an der Vulva. Adler. 
Gliedmaßen. 
Allgemeines: 


Kehrer, F.: Über funktionelle Störungen traumatisch geschädigter Extremitäten. 
Beiträge zur Frage der „lokalen traumatischen Neurose“. Dtsch. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. Bd. 65, H. 3/6, S. 242—309. 1920. 

Daß bei traumatisch geschädigten Gliedern, auch an einzelnen Teilen dieser, 
funktionelle Störungen auftreten, wird auch hier an einigen Fällen zu beweisen gesucht. 
Die zugehörigen Erfahrungen sind zum größten Teile aus dem Kriege hervorgegangen. 
Über die Entstehung solcher funktioneller Störungen eine große Anzahl von Annahmen, 
die einer Beweiserhärtung zum Teil entbehren. Vor allen Dingen werden hier zwei 
Arten von Störungen, die Contracturen und die Ödeme, erörtert. Chirurgisch interessant 
ist nur, daß diese funktionellen Ausfälle vorkommen und meist bei psychopatischen 
Individuen oder in solchen Augenblickszuständen normalerer. Bei den Contracturen 
scheint der nervöse Einfluß die Muskeln zu betreffen, beim Ödem die Lymphströmung. 
Heilungsfördernd wirkt nur Psychotherapie. Max Weichert (Beuthen O./S.). 
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Hughes, Basil: The use of autogenous bone grafts in the treatment of eertain 
simple fractures of bone. (Die Verwendung der autoplastischen Knochennabt in der Be- 
handlung gewisser einfacher Knochenbrüche.) Lancet Bd. 198, Nr. 11, S. 595—597. 1920. 

Die enorme Zahl der Knochenbrüche im Weltkriege gab einen großen Spielraum 
zur Einführung neuer Behandlungsmethoden und Apparate bei diesen Verletzungen; 
manche einfache Brüche können jedoch ohne Freilegung nur ungenügend geheilt werden, 
insbesondere diejenigen in der Nähe des Hüft- und Schultergelenkes, sowie Spiral- 
brüche im unteren Drittel der Tibia. Bedingungen für eine erfolgreiche Knochennaht 
sind: 1. Autotransplantation, 2. genügende Ernährung des Transplantats durch Lymphe 
bis zur Ausbildung der Vascularisation, 3. aus eben diesem Grunde Vereinigung von 
Periost und Endost, 4. bei Beginn der Konsolidation frühe Einsetzung der Bewegungen, 
wodurch im Transplantate das Zug- und Drucksystem sich im Sinne des Wolffschen 
Gesetzes bildet. Die Knochennaht soll nach den Untersuchungen des Verf. osteogene- 
tisch sein, d.h. das Transplantat muß Periost, kompakten Knochen und Endost 
in sich schließen. Wiederholte Röntgenogramme zeigen nur eine teilweise Verdünnung 
an der Peripherie des Transplantates und letzteres bildet selbst neuen Knochen. Metall- 
platten und Schrauben zur Fixation der Brüche bedingen die Einführung von solchen 
Fremdkörpern in die Gewebe, die durch Osteoklasten nicht fortgeschafft werden können. 
Früher oder später beginnt um diese Fremdkörper eine Rarefizierung des Knochens 
und die Fixation wird gelockert; auch kann sich noch nach Jahren eine geringe Eiterung 
einstellen, Verf. fand in solcher Staphylococcus aureus. Der Verf. schildert folgendes 
Verfahren, von dem er jedoch Malariakranke, nicht ausgeheilte Syphilitiker, Patienten 
mit Albuminurie und Glykosurie ausschließt, Hautinfektionen im Frakturgebiete, 
müssen auch zuerst geheilt werden. Operation unter Blutleere. Freilegung der Bruch- 
stelle, genaue Koaptation der Bruchenden; Entnahme eines keilförmigen Transplan- 
tates (evtl. aus der Tibia) mit der Basis nach außen, und bestehend aus Periost, kom- 
paktem Knochen und Endost; Verlagerung des Transplantates in eine entsprechend 
angefertigte Rinne der Bruchenden, gleichsam als Brücke und Fixation durch Känguruh- 
sehnen. Letztere umschließen das Transplantat von außen doppelt, indem sie vom 
Muskelkanal nach außen durch Bohrlöcher geführt über dem Periost des Transplan- 
tates geknotet werden. Nach vollkommenem Wundverschluß, Fixation auf Schienen; 
Die Nähte werden am 10. Tage entfernt, gegen Ende der 3. Woche setzt die Mechano- 
therapie ein. Gewöhnlich sah Verf. das Transplantat am Ende der 6. Woche ein- 
geheilt, gegen Ende der 8. Woche konnte der Patient die Extremität gebrauchen. 
Auf Röntgenogrammen nach der 10. Woche war diese Nahtstelle von der Nachbar- 
stelle nicht zu unterscheiden. Verf. versuchte diese Methode in 15 Fällen, davon 2 mal 
bei Brüchen des chirurgischen Halses des Humerus, je 1 mal bei Bruch im unteren Drittel 
des Humerus, des Schenkelhalses und des oberen Drittels des Femur, in den übrigen 
Fällen bei Spiralbrüchen im unteren Drittel der Tibia. Ein durch schwere Malaria 
komplizierter Fall vereiterte trotz aller aseptischen Kautelen. Verf. glaubt, daß in 
der Behandlung der Knochenbrüche die Verwendung dieser sog. „autogenen Nähte“ 
jeder anderen Methode, die durch sonstige Fremdkörper auf Vereinigung der Knochen 
abzielt, überlegen ist; die Resultate waren so zufriedenstellende, daß er in Zukunft 
alle Knochenbrüche, die eine offene Versorgung erheischen, nur auf diese Weise be- 
handeln will. Gergö (Budapest). 

Groves, Ernest W. Hey: The applieation of bonegrafting in the treatment of 
fractures. (Knochenbolzung bei der Behandlung von Brüchen.) Lancet Bd. 198, 
Nr. 20, S. 1048—1053. 1920. 

Wenn der Bolzen nur vorübergehend als Nagel wirken soll, ist toter Knochen 
vorzuziehen, weil er in Größe und Gestalt besser angepaßt und aus festerem Knochen- 
material entnommen werden kann. Wenn der Bolzen völlig in vaskularisiertes lebendes 
Knochengewebe begraben wird, ist toter Knochen ebenso verwendbar, wie dem eigenen 
Körper entnommener frischer Knochen. Bei der Überbrückung von Defekten hin- 
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gegen ist Autotransplantation am Platze. Autotransplantierter Knochen wächst nicht 
in der Längsrichtung und nur sehr langsam in der Dicke. Das Transplantat soll daher 
in der vollen Länge und Dicke des fehlenden Stückes gewählt werden. Die Dislokation 
der Bruchenden muß vor der Bolzung beseitigt werden. Der Bolzen kann nur dem 
Wiedereintritt der Deformität vorbeugen. Der Bolzen muß gut passen, in weitem 
Kontakt mit seinem Aufnahmegewebe sein und gut und sicher beiderseits befestigt 
werden. In gewissen Fällen mag es stimmen, daß Metallnähte die Konsolidierung 
verhindern, daher ist Einfügung ohne solche Nähte zu erstreben, doch wo sie zur 
Fixierung erwünscht sind, sollen solche Nähte ohne B_denken gelegt werden. Der 
größte Vorzug des Autotransplantats vor dem toten Knochen ist seine Einheilung, 
auch wenn Infektion eintritt. Diese Fähigkeit ist ebenso wie die periphere Knochen- 
anlagerung an das Vorhandensein von Periost gebunden. Monate oder auch Jahre - 
genügen nicht, um die latente Infektion von eitrigen Kriegsverletzungen der Knochen 
zu überwinden. Besonders hartnäckig sind Streptokokken und Koliarten. Es empfiehlt 
sich daher, narbige Haut durch gestielte Hautlappen zu ersetzen und alles Narbengewebe 
mit den atrophischen Knochenenden zu entfernen. Sorgfältige Blutstillung! Keine 
toten Räume! Etagennaht! Gute Festlegung! Die Atrophie der Knochenenden bei 
Defekten ist so hochgradig, daß Schrauben und Nägel nicht halten. Die Markhöhle 
ist vergrößert und mit weichem, fettigen, gelben Gewebe gefüllt. Die Compacta ist 
weich und bricht schon auf geringe Beanspruchung. Der einzige Weg, eine Schiene 
an diesem atrophischen Knochenende zu befestigen, ist die Compacta sorgfältig zu 
schonen und den Bolzen in die Markhöhle hereinzutreiben. Bei Pseudarthrosen sind 
die Knochenenden elfenbeinhart. Es handelt sich um eine Art toter Knochennarbe, 
die sich ebensowenig mit dem Bolzen verbindet, wie sie zur Callusbildung geführt hat. 
Bei der Ausschneidung des Narbengewebes und der Knochenenden, die dem plastischen 
Ersatz narbigen Hautgewebes nach einigen Monaten folgt, werden Kulturen angelegt, 
aus denen gegebenenfalls eine Vaccine gezogen wird. Mit dieser Vaccine wird der 
Operierte 6 Wochen behandelt. Die Bolzung erfolgt 2 Monate nach der Narbenaus- 
schneidung oder bei Infektion 6 Monate später. Keine Blutleere! Über die Gummi- 
handschuhe werden Zwirnhandschuhe angelegt. Blutung aus dem Knochen wird durch 
Wachs gestillt. Steht die Blutung nicht sicher, wird für 24 Stunden drainiert. Aus der 
Schilderung der Technik bei den einzelnen Röhrenknochen ist die Empfehlung der 
Eintreibung des Bolzens von den Knochenenden aus an beiden Epiphysen des Humerus 
und an der oberen Epiphyse des Femur hervorzuheben. Macht die Einfügung des 
Bolzens in das zweite Bruchende Schwierigkeiten, so wird das Ende mit der Kreissäge 
und an der abgewandten Seite mit dem Meißel gespalten und nach Einführung des 
Bolzens durch Umwicklung mit Metalldraht wieder zusammengefügt. Auf sorgfältige 
Ausbohrung der Knochenhöhle und Einpassung des Bolzens, der etwas dicker genommen 
wird als die Lichtung der Höhle, wird der größte Wert gelegt. zur Verth (Kiel). 

Ritter: Über Behandlung von Knochenfisteln. XV. Kongr. der Dtsch. Ortho- 
J näa. Ges. Dresden 1920. 

Die beste Behandlung der Knochenfistel besteht darin, daß man ihre Ursachen 
(Fremdkörper, Sequester, Knochenhöhlen, starre Weichteile) operativ beseitigt. Aber 
die Operation ist nicht immer ungefährlich (Wiederaufflackern der ruhenden Infek- 
tion), führt nicht immer zum Ziel, weil Sequester zurückbleiben können (Täuschung 
im Röntgenbild, mangelhafte Übersicht bei der Operation), oder weil sich neue Knochen- 
nekrosen durch die Operation (Abhebelung des Periosts) bilden, und kann unter Um- 
ständen technisch große Schwierigkeiten bereiten. Alles das gilt besonders für die 
Epiphysen, wo bei der Nähe der Gelenke leicht durch die Operation Entzündung, 
Eiterung und Funktionsausfall derselben eintreten kann. — Für solche Fälle, aus- 
genommen bei Fremdkörpern, empfiehlt R. den geschlossenen fensterlosen Gips- 
verband, der sich ihm schon bei den schweren, chronisch-septischen Schußverletzungen 
der: Gelenke im Kriege glänzend bewährt hat. In überraschender Weise konnte man 
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bei dem letzteren beobachten, wie abgesehen davon, daß der Schmerz sofort aufhörte, 
das Fieber abfiel, die gewaltige Schwellung und Sekretion nachließ, mit der Umwand- 
lung der schlechten Granulationen in frischrote eine Unmenge von Sequestern sich 
abstießen. Danach schlossen sich die Fisteln, ebenso verkleinerten und überhäuteten 
sich die großen und tiefen Wundflächen spielend, so daß keine Plastik oder Transplan- 
tation nötig wurde. War der Knochen nicht zu stark zerstört, so kehrte auch die 
Gelenkfunktion zurück. — Die Friedenserfahrungen an den Knochenfisteln aus eitriger 
Ursache (nach Schußverletzungen, infizierten Frakturen, Osteomyelitis, Gelenk- 
resektion) haben seitdem die gleichen Erfolge gegeben. Ausnahmslos gelang es Heilung 
allein auf diesem Wege zu erzielen. — Die Technik ist denkbar einfach: Die Fistel wird 
nicht tamponiert oder drainiert, sondern mit kleinem Salbeverband bedeckt. Darüber 
wird der gepolsterte Gipsverband dem Gelenk gut anmodelliert. Je nach der Sekretion 
wird er alle 8 Tage bis 3 Wochen gewechselt. Bettruhe nicht nötig. Daß der Gips- 
verband die Beweglichkeit der Gelenke schädigt, wenn schwerere Knochenverletzungen 
fehlen, ist falsch. — Stölzner hat mit der Verklebung der Wunden ebenfalls gute 
Erfahrungen gemacht. Heilte die Fistel nicht, so befand sich noch ein Fremdkörper in 
der Tiefe. Durch Fixation allein wird ein derartiges Resultat nicht erreicht. Semon. - 

Ledderhose: Über sekundäre traumatische Deformitäten. XV. Kongr. der r a] 
Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

In seinem ausführlichen zu Protokoll gegebenen Einleitungsreferat bespricht Vor- 
tragender die Ursachen des Zustandekommens von sekundären Deformitäten nach 
sicher und richtig erkannten Frakturen. Schwieriger für das Verständnis sind die 
Fälle von sekundärer Deformierung, bei denen sich das ursächliche Trauma nicht 
immer klar erkennen und auch die Verletzung des deformierten Knochens durch das 
Röntgenbild sich nicht stets einwandfrei feststellen läßt, also die Spondylitis trauma- 
tica Kümmell, die Coxa vara traumatica und manche Formen des traumatischen 
Plattfußes. Neben dem Vorhandensein unvollständiger Einbrüche muß man hier 
eine krankhafte Erweiċhung des Knochens annehmen. Weiter geben Gelenkver- 
letzungen durch Verschiebung der Bruchlinien usw. oft die Ursache vom Zustande- 
kommen sekundärer Deformitäten ab. Verf. legt seine Ansicht in den Beziehungen 
der Arthritis deformans zu Traumen und zum Zustandekommen sekundärer Deformi- 
täten näher auseinander. Es handelt sich nach seiner Ansicht um ein Allgemein- 
leiden, daß die größeren Gelenke befällt und zu deren regelmäßigen Erscheinungs- 
formen eine Affektion der Palmarfascie, seltener auch der Plantarfascie gehört. Bei 
einem mit arthritischer Disposition behafteten Individuum löst das Trauma in einem 
bisher noch nicht erkrankten Gelenk die Veränderungen und klinischen Erscheinungen 
der Arthritis deformans aus und verschlimmert die latent oder manifest vorhandene 
Gelenkerkrankung in anderen Fällen. Man muß jedoch auch eine Arthritis trauma- 
tica simplex anerkennen, die ohne Mitwirkung einer arthritischen Disposition entsteht. 
Auf die einzelnen Formen der Deformitäten wird eingegangen und die unfallchirur- 
gische Beurteilung näher besprochen. — Fromme. Zellen, die sich rasch teilen, sind 
gegen Traumen besonders empfindlich. Daher ist die Knorpelwachstumszone Schädi- 
gungen durch Verletzungen sehr zugänglich. Auch bei der Spätrachitis, die verbrei- 
teter ist, als gemeinhin angenommen werde, sind die pathologischen Zellen durch 
Traumen leicht geschädigt. Ist die Schädigung einseitig, kommt es daher leicht zu 
Deformierungen. Das Epiphysenwachstum findet unter dem Gelenkknorpel statt. 
Auf einer Störung in dieser Ossifikation beruht die Osteochondritis deformans. Auch 
unter dem Gelenkknorpel Erwachsener spielen sich ähnliche Wachstumsvorgänge ab. 
Eine Störung dieser Ossifikation, wie sie durch Traumen zustandekommen kann, führt 
dann zu den Erscheinungen der Arthritis deformans. Simon (Frankfurt). 

Ludloff (XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920) empfiehlt die 
schräge scherenförmige Osteotomie zur Beseitigung von Deformitäten, die bei guter Kongos” 
Extension ebenfalls Verlängerung gibt und sehr gute Heiltendenz zeigt. Simon. 
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Glässner: Trauma und Arthritis deformans. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. 
Ges. Dresden 1920. 

Im Anschluß an ein mechanisches Gelenktrauma kann häufig eine Arthritis 
deformans entstehen, und zwar tritt dieselbe bei subcutanen Verletzungen etwa 8 bis 
10 Monate, bei penetrierenden Verletzungen 6—8 Monate nach dem Unfall auf. Bei 
vielen Fällen schwerer Arthritis deformans älterer Personen ließ sich ein weit zurück- 
liegendes Trauma (einmal 29 J., einmal 46 J., einmal 38 J.) nachweisen. Demonstration 
von Röntgenbildern. Welche Bedingungen im Gelenk den Anstoß zur Arthritis defor- 
mans geben, wissen wir nicht, auch nicht, weshalb z. B. das Kniegelenk und Ellenbogen- 
gelenk soviel häufiger als das Fußgelenk erkrankt. Die Anschauungen, was wir eigent- 
lich als Arthritis deformans zu verstehen haben, sind ebenfalls noch äußerst divergent. 
Daher werden die verschiedensten Krankheiten mit diesem Namen bezeichnet. Ebenso 
wie eine Reihe nicht mechanischer Schädigungen des Gelenkknorpels eine Arthritis 
deformans hervorrufen können, so auch eine mechanisch-traumatische Schädigung. — 
van Eden weist darauf hin, daß oft schon die Arthritis deformans vor dem Unfall 
bestand und durch diesen erst ans Licht gebracht wird. — Wollenberg bestätigt dies. 
— E wald hat eine ganze Reihe Ellenbogengelenksfälle beschrieben, bei denen Arthritis 
deformans vor dem Unfall bestanden hatte, von den Patienten aber auf diesen bezogen 
wurde. Wenn das Trauma zwar auch ätiologisch eine große Rolle spielt, so ist doch 
nur eine Gruppe als traumatisch aufzufassen. — Gocht. Die Arthritis deformans ist 
kein einheitliches umschriebenes Krankheitsbild und kann auf verschiedensten ätio- 
logischen Ursachen beruhen. Er sieht viele derartige Hüftgelenkfälle, die meist in der 
Jugend eine Erkrankung durchgemacht haben, die man wohl als Osteoarthritis defor- 
mans auffassen muß. Diese führen dann im späteren Alter durch die andauernde 
Reizung zur Arthritis deformans. — Kölliker will zwischen der Arthritis deformans 
und der einfachen posttraumatischen Arthritis unterschieden haben. Im Anschluß 
an die Ogstonsche Operation des Genu valgum bildete sich stets an der Ver- 
schiebungsstelle der Fragmente im Gelenk eine deformierende traumatische Arthritis. 
Nach den Kriegsverletzungen der Wirbelsäule findet man sie häufig zwischen ein- 
zelnen Wirbeln. — Schanz. Die Arthritis deformans ist die ‚Verbrauchskrankheit“ 
der Gelenke. Der Verbrauch tritt natürlich eher ein bei Schädigung durch Trauma 
und bei stärkerer oder falscher Beanspruchung. Simon (Frankfurt). 

Mumford, E. B.: Willems method of active mobilization in surgical joints. 
(Willems Methode der aktiven Mobilisierung chirurgisch erkrankter Gelenke.) Med. 
rec. Bd. 97, Nr. 9, S. 357—359. 1920. 

Verf. spricht gegen die Immobilisierung von erkrankten Gelenken und ist ein 
begeisterter Anhänger von Willems Behandlung chirurgisch erkrankter Gelenke 
durch ‚sofortige, ununterbrochene, aktive Bewegungen“. Auch purulente Arthritiden, 
z. B. eitrige Kniegelenksentzündungen, sind zu eröffnen, nach der Eröffnung nicht zu 
drainieren, sondern sofort zu bewegen, die Schmerzen seien nur im Anfange, gäben 
jedoch bald nach. Die Bewegung ist die beste Drainage, das Fieber ist keine Gegen- 
indikation. Verf. gibt genau an, wie die Bewegungen vor sich zu gehen haben, zuerst 
wird das Knie nur leicht gebeugt, die Ferse bleibt auf dem Bett. Dies wird dem Pat. 
zeigen, daß es ihm nicht nur möglich ist, das Knie zu bewegen, sondern daß die Be- 
wegungen auch nicht außergewöhnlich schmerzhaft sind (extra painful). Durch Er- 
ziehung der Patienten zur Selbstüberwindung ist es möglich, die Bewegungen nach 
einem regelrechten Schema fortzusetzen, so daß diese I—2stündig geschehen. Auch 
bei Gelenksverletzungen ist diese Art der Behandlung aufrecht zu halten. Dadurch 
wird erreicht, daß die Adhäsionen auf ein Mindestmaß beschränkt werden, zweitens, 
daß das Gelenk ausgezeichnet drainiert wird, auch die Atrophie der Muskulatur wird 
verhindert. Degenerative Veränderungen in den Gelenken, narbige Verbindungen 
der Gewebe werden hintangehalten und die durch Drainage und Irrigation verursachten 
Schmerzen werden vermieden, H. Spitzy (Wien). 
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Usland, Olav: Aktive Bewegung bei Behandlung infizierter Gelonkwunden und 
eitriger Arthritis. (Krankenh., Aker.) Norsk. mag. f. laegevidenskaben. Jg. 81, 
Nr. 4, S. 358—366. 1920. (Norwegisch.) 

Die Entwicklung in der Behandlung der perforierenden Gelenkwunden ist während 
des Krieges revolutionierend gewesen. Die Resultate bei der üblichen Behandlung 
im Anfange des Krieges — Incisionen, Drainage, häufiger Verbandswechsel, Gelenk- 
spülungen, Immobilisation — waren schlechte. Von September 1915 ab ging Antoine 
Depage, Chefarzt der Ambulance de l’Ocean, zum Debridement mit Carrelscher 
Nachbehandlung über. Die Resultate besserten sich etwas. Seit Juli 1916 datieren 
seine großen Arthrotomien mit primärem Wundverschluß, eine Behandlung, die allen 
andren bedeutend überlegen war. Bis November 1917 waren auf seiner Abteilung 
folgende Operationen ausgeführt: 66mal Primärsutur von Wunden in den großen 
Gelenken ohne Knochenläsion; in 62 Fällen gutes Resultat (95,7%). 79 mal Primär- 
sutur in ähnlichen Wunden mit Knochenläsion ; gutes Resultat in 71 Fällen (89,8%). — 
Doch sind die Bedingungen für eine Primärsutur nicht immer vorhanden bei Ellenbogen- 
und Schultergelenkswunden, indem die Weichteilverletzungen hier oft zu groß sind. 
In diesen Fällen wird bisweilen die Carrelsche Behandlung mit Sekundärsutur oder 
sekundärer Narbenbildung die besten Resultate zeitigen. In der Regel wird die Behand- 
lung der perforierenden Gelenkwunden bestehen in: weiter Eröffnung des Gelenks, 
genauer Reinigung der Gelenkhöhle, Ausschaben der Gelenkenden bei evtl. Verletzung, 
samt primärer Naht mit oder ohne Drainage. 6—8 Tage Immobilisation..— Während 
diese Maßnahmen für Gelenkwunden in Betracht kommen, die frühzeitig der Behand- 
lung zugeführt werden, und wo die Infektion noch nicht besonders weit vorgeschritten 
ist, ist die Diskussion über die Frage der Nachbehandlung und der Behandlung 
der bereits stark infizierten Wunden noch nicht abgeschlossen. Hier hat nun der 
belgische Chirurge Charles Willems alle alten Lehren und Theorien über Bord ge- 
worfen und hat die Immobilisation mit der aktiven Bewegung ersetzt, das große 
Prinzip in der Behandlung aller intraartikulären Frakturen, gleichgültig ob infiziert 
oder nicht. Erst in der allerletzten Zeit des Weltkrieges ist Willems Forderung der 
aktiven Bewegung durchgedrungen. — In Deutschland, wo bereits 1915—1916 die 
Primärsutur nach Excision des Wundkanals von Payr und Klose empfohlen war, 
hat die Nachbehandlung eine strenge Immobilisation verlangt. Payr verwendet 
dabei prophylaktisch Chlumskis Phenolcampher. — Verf. hatte Gelegenheit, Wille ms 
Methode in einem Falle zu prüfen. 

Es handelte sich um einen 10jähr. Knaben, der bei einem Fall Glasscherben und Fa 
fetzen ins rechte Knie bekam. Etwa 10 Stunden nach der Verletzung Aufnahme. Befund: 
P. 80, T. 38,8° (nach der Operation). Seitlich der r. Patella zwei schrägverlaufende, 2—4 om 
lange Wunden mit etwas zerfetzten Rändern. Aus der lateralen Wunde fließt blutgemischte 
Gelenkflüssigkeit. Leichte Schwellung des Gelenks. Gleich nach der Aufnahme am 28. VII. 
1918 Debridement, Naht. Ausgiebige Umschneidung der Wundränder und Excision des 
Wundkanals. Entfernung von Glassplitter und Fetzen aus der Kapselöffnung. Genaue Hämo- 
stase. Primärer Wundverschluß. Schienenverband. Hochlagerung. 20 I. E. Tetanusanti- 
toxin. — Der Wundverlauf schien anfangs günstig; nach 8 Tagen jedoch wieder Temperatur- 
steigerung auf 39,8° v., am nächsten Morgen 39,9°. Der lokale Befund bot alle Zeichen einer 
Kapselphlegmone, mit Schwellung und Empfindlichkeit in der Kniekehle. Reinkultur von 
Streptokokken in der purulenten Gelenkflüssigkeit. Am 8. Tage wurde die Wunde breit ge- 
öffnet; die Ränder und der Grund zeigten eitrigen Belag. Der Allgemeinzustand war noch 
befriedigend. Zur Rettung des Gelenkes bedurfte es jedoch einer ausgiebigen Drainage. Payrs 
Popliteadrainage scheint rationell, führt aber zur Ankylose; nach Riedels Technik riskiert 
man ein Schlottergelenk. Der Zweck und die Wirkung der Willemsschen aktiven 
Bewegung ist weniger die Gelenkfunktion zu wahren als eine ideale Gelenk- 
drainage zuerzielen. Vom 9. Tage an wurde diese Behandlung instituiert mit stündlichen 
aktiven Bewegungen und Borwasserumschlägen. Von diesem Augenblick an fiel die Tempera- 
tur, die Empfindlichkeit und Schwellung nahm ab, die Gelenkbeweglichkeit nahm zu, so daß 
Pat. nach 2 Tagen etwa 90° schmerzlos flektieren konnte, 2 Monate nach,der Aufnahme Pat. 
geheilt entlassen, mitnormaler Beweglichkeitimr. Knie. Kein nachweisbares Exsudat, 
keine Empfindlichkeit, keine Atrophie. Unbedeutendes Hinken, sohmerzloser Gang. Geringe 
Schwellung der Kniegelenkgegend. 
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Untersueht man.ein normales Kniegelenk, kann: man sich leicht davon überzeugen, 
‚wie die Gelenkfiüssigkeit nach vorn gepreßt wird. Bei 90° Flexion kann man in der 
Regel Fluktuation neben der Patella nachweisen, bei maximaler Beugung ist sie un- 
zweifelhaft. Verf. bespricht die Klinik, Therapie und Prognose des Kniegelenkempyems 
und der Kapselphlegmone (Payr). Bei dieser letzteren zeigen die Statistiken der 
letzten 2—3 Jahre eine Mortalität von 15—25%,, während die Überlebenden mit vielen 
Ankylosen und nieht wegen Amputationen davongekommen sind. Englisehe und fran- 
zösische Chirurgen sind deshalb nach und nach zu der frühzeitigen Resektion geschritten, 
da diese besonders bei komplizierenden Knochenverletzungen die besten Resultate 
ergab. Im Gegensatz hierzu berichtet Willems über eine fortlaufende Serie von 100 
Koriegelenkschüssen, unter denen 18 zu einer Kapselphlegmone führten. (Am häu- 
figsten Streptokokken.) Er hatte keinen Todesfall, keine Amputation, eine Resektion 
und 2 Ankylosen, während die übrigen mit ziemlich guter Beweglichkeit des Knie- 
gelenkes entlassen wurden. — Willems wendet die aktive Bewegung als Nachbehand- 
lung bei allen Gelenkwunden an, ausgenommen, wenn so bedeutende Läsionen vor- 
liegen, daß jede Bewegung unmöglich ist. Liegt keine tiefere Gelenkinfektion vor, 
kommt das Debridement und die Primärsutur in Frage. Bei klinisch manifester In- 
fektion genügend. große Öffnungen zu beiden Seiten der Patella, gewöhnlich ohme 
Drain. Ein evtl. Drain soll nur bis zur 8ynovialis reichen. Die Gelenkhöhle wird naslı 
der Operation mit Kochsalzlösungen oder Dakin samt Äther gespült. Die aktive Be- 
wegung beginnt gleich nach dem Aufwachen aus der Narkose. Wird Tag und Nacht fort- 
gesetzt. Diese Mobilisation ist nicht schmerzhaft, nur anstrengend. Der Patient muß 
gegebenenfalls dazu ermuntert und gezwungen werden. Eine passive Bewegung neben 
der aktiven ist nicht indiziert. Das Allgemeinbefinden leidet bei dieser Behandlung 
nicht. Selbst bei der Kapselphlegmone ist es auffallend, wie wenig das Knie empfindlich 
ist im Vergleich zu den immobilisierten. — Metcalf, Pool u. Jopson, Mc. Wil- 
liams und Hetzel haben mit Willems Methode gute Resultate erzielt. — Im vor- 
liegenden Fall bedingt ja das jugendliche Alter an sioh eine gute Prognose. — 


Korstzinsky (Kristiania). 
Obere Gliedmaßen: e 
Ortbopäd.). Baisch: Behandlung des Schulterschlottergelenks.. XV. Kongr. der Dtsch. 


— Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Die Arthrodese ist die Methode der Wahl. Die Knoehenanfrischung muß genügend 
breit sein. Von 16 operierten Fällen trat bei 5 Fällen keine primäre Konsolidation ein, 
doch wurde bei 3 dieser Fälle noch eine solche durch Nachoperation erreicht. Der 
Arm gibt immer etwas nach, daher ist Fixation durch längere Zeit notwendig. Erzielte 
‚Bewegungsmöglichkeit beträgt durchschnittlich 60 Grad. Simon (Frankfurt). 

..  Spitzy (XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920) hat bei Schulter- 
‚gelenksarthrodesen niemals das Ausbleiben einer Ankylose erlebt. Simon. 


Orthopäd.-| Möhring: Behandlung daformer Oberarmbrüche. XV. Kongr. der Dtsch: Ortho- 
päd. Ges. Dresden 1920. 

Selten Veranlassung zum operativen Eingreifen, da die Funktion meist nieht sehr 
gestört ist. Bei Ellenbogengelenk kann die Operation hauptsächlich aus sozialer Indi- 
kation in Frage kommen. Ein versteiftes Ellenbogengelenk hat auf die Erwerbsfähig- 
keit im allgemeinen nicht sehr große Nachteile, doch muß der Grad der Winkel- 
stellung dem jeweiligen Berufe des Patienten gemäß verschieden groß gewählt werden. 
Das Wesentliche bei der Therapie des Oberarmbruches ist die Verhinderung der 
Deformität, die oft schwierig ist, weil der eiternde Schußbruch lange Zeit zur’ Konso- 
lidierung gebrauchen kann. Demonstration einer von dem Vortragenden benutzten 
‚Schiene, die in einfachster Form Fixation wie Extension gestattet. Da jede Wunde 
‚frei zugänglich bleibt, kann die Schiene beim Verbandwechsel liegenbleiben. ie ist 
‘auch für die untere Extremität zu brauchen. Simon (Frankfurt). 
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Götze: Zur Behandlung des Elienbogenschlottergelenks. XV. Kongr. der 
Dtseh. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 
| Otto Götze berichtet über die weitere Entwicklung seiner Tunnelplastik ka 
hochgradigen Ellenbogensechlottergelłenk, wo die Muskelkontraktionen mieht mehr 
ausreichen, um die weit voneinander entfernten Stümpfe des Humerus und'der Ulna 
zur Fühlung zu bringen. 
(Zentralbl. f. Chir. 1918, Nr. 28.) Es wurde ein großer Tunnet quer durch.die rer Der 
zwischen Biceps und{Triceps, bis an die Knochenstümpfe reichend, hergestellt und durch 
augkleidung dauernd erhalten. In diese offene neue Gelenkhöhle Kamit das künstliche Gelenk. 
Als besonders wichtig in anatomischer Hinsicht bezeichnet Gdetze die Befreiung der narbig 
gefesselten Muskulatur und die Wiederherstellung des normalen Muskeltonus. Der vorgestellte 
Patient konnte sämtliche Ellenbogengelenksbewegungen in normalem Ausmaß aktiv vollführen. 
Wittek hat 3 Fälle auf diese Weise operiert. In 2 Fällen guter Erfolg. In einem 
dritten kann er den operativen Erfolg nieht völlig durch eine geeignete Schiene auns- 
werten. Bei einer Pseudarthrose des unteren Unterarmendes hat W. nach Resektion 
des unteren Fragmentes nach demselben Prinzip und mit gutem Erfolg operiert. 
Simon (Frankfurt). 
Müller: Demonstration zur Technik der selbsttätigen Hände. XV. Kongr. der 
Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 
Bericht über 125 nach Sauerbruch operierter Fälle mit Vorstellung mehrerer 
Patienten. Technische Angaben. Überall wo gute Muskelwülste vorhanden sind, soll 
man Sa uerbruchsche Operation machen. Simon (Frankfurt). 
Scheel: Versorgung der nach Krukenberg Operlerten. XV. Kongr. der Dtsch. [Orwesse- 
Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 
Demonstration eines Übungsapparates zur Trennung der einzelnen Bewegungen 
(Pro- und: Supination, Scherenschluß). Simon (Frankfurt). 


Untere Gliedmaßen : 

Sundt, Halfdan: Malum coxae Calvö-Legg-Perthes. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, 
Nr. 22, 8. 538—539. 1920. 

Zur Geschichte der Krankheit wird festgestellt, daß sie zuerst im März 1909 von 
Henning Waldenström als eine benigne Collumtuberkulose (oberer tuberkulöser 
Collumherd) beschrieben ist. Im Juni 1909 erwähnt dann Arthur Legg (Boston) in 
der orthopädischen Gesellschaft 5 Fälle einer dunklen Erkrankung des Hüftgelenks 
und hat damit zuerst das Leiden als einen „Morbus sui generis“ erkannt. Im Juli 1909 
berichtete Paul Sourdat (Paris) unter Beschreibung der Röntgenologie über einige 
Fälle der Leggschen Krankheit, die er als Coxa vara betrachtete. Im Juli 1910 ver- 
öffentlichte Jacques Calv 6 (Berck) ohne Kenntnis der Arbeiten Leggs in der Revue 
de chirurgie 10 Fälle von Pseudocoxalgie und betonte ebenfalls die Eigenartigkeit der 
Krankheit. Erst im Oktober 1910 hat dann Perthes zum ersten Male einige Fälle 
dieser Krankheit beschrieben und sie als Arthritis deformans juvenilis betrachtet. 
Er hat das große Verdienst, 3 Jahre später mit der ersten größeren Arbeit über die 
Krankheit hervorgetreten zu sein und pathologisch-anatomische Veränderungen ge- 
schildert zu haben, während seine Annahme, daß die erste Arbeit Leggs in keiner 
referierenden Zeitschrift Deutschlands wiedergegeben war, auf einem Irrtum beruhte. 
Gegen den von Perthes geprägten Namen ‚„Osteochondritis deformans‘“‘ wendet 
Sundt ein, daß es sich um keine ‚„itis“-Krankheit handelt. Er schlägt den Namen 
„Malum coxae Calvé- Legg- Perthes“ vor. Stettiner (Berlin). 

Breyer: Beiträge zur Mobilisation dbs versteilien Hüftgelents. XV. Kongr. Orthopäd.- 
der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Bericht über 4 Fälle: 2 blutige Mobilisierungen (Hoffascher Schnitt, Muskel- bzw. 
‚Fascienlappen), 2 unblutige Mobilisierungen. Als Hilfsmittel empfiehlt er die Anferti- 
gung eines abnehmbaren Gipskorsetts, das den gesunden Oberschenkel mitfixiert und 
dadurch gute aktive Bewegungstherapie gestattet. — Mommsen schildert seine 
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Methode zur unblutigen allmählichen Redression von doppelseitigen Hüftbeuge- 
contracturen. Die Methode beruht auf einer sehr exakten Beckenfixation und auf der 
Anwendung des Knebels, der sich dem Vortragenden als das beste Mittel erwiesen hat, 
schwere Gelenkcontracturen zu beheben. Die dauernde Anwendung einer sehr kleinen 
Kraft auf sehr beschränktem Wege in Verbindung mit der exakten Fassung der Glied- 
abschnitte insbesondere auch des Beckens, ist das Prinzip der Methode. — Biesalski 
empfiehlt die Methode, um deren Ausarbeitung sich Mommsen große Verdienste 
erworben hat, ebenfalls warm auch für Contracturen anderer Gelenke. Simon. 

en Fraenkel:; Zeit- und Streitfragen über die Behandlung der angeborenen Hüft- 
verrenkung. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Jede Subluxation soll genau wie eine reguläre Luxation behandelt werden. Bei 
der Einrenkung der Luxation ist jede Gewalt zu vermeiden. Die vorherige langsame 
Extension durch Drahtextension ist sehr zu empfehlen. Bevor der Kopf nicht im 
Pfannenniveau steht, wird die Einrenkung nicht vorgenommen. Erst wenn die Repo- 
sition gelungen ist, werden Pumpenschwengelbewegungen ausgeführt, um die Stabili- 
tät zu verbessern. Die Verbandtechnik wird näher besprochen. Das Belastungsmoment 
wird ausgeschaltet. Bei der blutigen Reposition hat sich der Ludloffsche Schnitt gut 
bewährt. Gegen die Theorie der Entstehung der angeborenen Luxation infolge Keim- 
fehlers spricht die nach Reposition eintretende gute Anpassung, die zu so guten Resul- 
taten führt. Simon (Frankfurt). 

Ortbopad- Brandes: Über die praktische Bedeutung der Antetorsion bei der Luxatio 
coxae congenita und ihre Korrektur. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dres- 
en 1920. 

Die Antetorsion des Femur für die Reposition kein Hindernis, hat aber Bedeutung 
für die Retention. Der untere Teil des Halses kann sich in der 2. Lorenzschen Stellung 
an den hinteren unteren Pfannenrand anstemmen, wodurch es evtl. zur Anteposition 
kommen kann. °/,, aller Reluxationen kommen durch die Antetorsion zustande. Es 
spielen dabei außerdem noch andere Verhältnisse (z. B. Höhe des Pfannenrandes usw.) 
mit. Natürlich kommen auch zahlreiche Fälle vor, bei denen trotz bestehender Ante- 
torsion Heilung erfolgt. Folgendes Verfahren hat sich dem Verf. bewährt: Reposition, 
Verband in I. Lorenzscher Stellung. Nach 3—4 Wochen Östeoklase am unteren Ende 
des Oberschenkels. Es wird nun das periphere Ende um 90° nach vorn gedreht und 
ein erneuter Gipsverband in dieser Stellung angelegt. Erst später wird nach Abnahme 
des Verbandes durch Drehung des Beines die Sagitalstellung des Halses ausgeglichen. 
Stets (bei 7 Patienten) volle Heilung. Das Verfahren soll nur bei Kindern angewandt 
werden, bei denen vorher eine Reluxation eingetreten war. — Ludloff. Bei älteren 
Patienten, die nicht mehr operiert werden können, hat L. mit gutem Erfolg die sub- 
trochantere Osteotomie gemacht, und stellt danach den Oberschenkel in 45° zurück 
und in leichte Abduktion. Dadurch wird nicht nur die Lordose günstig beeinflußt, 
sondern auch das Trendelenburgsche Symptom verschwindet. L. erklärt sich dies 
dadurch, daß beim Gehen jetzt der Glutäus in Spannung versetzt wird. Dieselbe Ope- 
ration wurde auch mit gutem Erfolg bei Schußverletzten angewandt. Er macht die 
Operation nur auf einer Seite, die doppelluxierten Patienten gehen dann, als ob sie 
einseitig luxiert sind. — Alsberg erklärt das Zustandekommen der richtigen Spannung 
des Glutäus durch das durch die Osteotomie bedingte Tiefertreten des Trochanter. 
Er hat bereits früher die subtrochantere Osteotomie ausgeführt und hat auch bei 
doppelseitigen Fällen Erfolg gehabt. Simon (Frankfurt). 

Japiot, P.: Repérage radiographique de la tête fémorale dans l’op6ration de Delbet. 
(Radiographische Markierung des Schenkelkopfes bei der Delbetschen Operation.) 
Journ. de radiol. et d’électrol. Bd. 4, Nr. 2, 8. 65—67. 1920. 

Empfehlung der Verschraubungsbehandlung des Schenkelhalsbruches. Erforder- 
lich ist die genaue Bestimmung der topographischen Lageverhältnisse, besonders des 
Kopfes durch Röntgenaufnahmen. Japiot empfiehlt, eine Markierungsmarke lcm 
oberhalb der Cruralgefäße zu legen, auf diese einzustellen, dann fällt der Schatten 
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der Markierungsmarke in den Kopfschatten. Wichtig ist, dabei nicht an dem Bein 

zu ziehen, um etwaige Dislokationen auszugleichen, da dadurch die Marke verschoben 

wird. Chirurg und Radiologe sollen bei diesen Fällen zusammenarbeiten. 
Vorderbrügge (Danzig). 

Bastos y Ansart, Manuel: Die Alb6esche Methode hei Pseudarthrose des 
Schenkelhalses. Progr. de la clinica Jg. 8, Nr. 88, S. 146—152. 1920. (Spanisch,) 

Mitteilung eines mittels freier autoplastischen Knochenverpflanzung nach Alb ée mit 
Erfolg behandelten Falles von Pseudoarthrose des Schenkelhalses. Da bei der Stellung des 
Beines nach der Schenkelhalsfraktur die Bruchflächen der Segmente nicht gegenüber stehen, 
empfiehlt Verf. das Bein vor der Operation in starke Abduction und Innenrotation zu stellen, 
in welcher Stellung das Bein nach dem Eingriff mittels Gipsverbandes für lange Zeit fixiert 
wird. Sehr wichtig bei der Operation ist die genaue Lagerung des Knochenbolzens in der Achse 
des Schenkelhalses. Der Bolzen darf nicht bis ins Gelenk hinein, er soll von der Basis des 
Trochanters bis zum Schenkelkopf möglichst weit nach oben reichen. Um die genaue Achsen- 
stellung des Bolzens zu erzielen, hält Bastos die neuerdings von Alb de empfohlene, zweite 
vordere Incision,aus der gleich die Bruchflächen angefrischt werden, fürunnötig. Ander Röntgen- 
platte, die in forcierter Innenrotation angefertigt war, wurde die Entfernung zwischen Tıochan- 
ter und Schenkelkopf festgestellt und danach das Transplantat bemessen. Da bei dieser Pseudo- 
arthrose keine Weichteileinklemmung od&r fibröse Wucherung auf den Bruchflächen vorkom- 
men, hält B. die Anfrischung für unnötig. Lazarraga (Malaga). 

Guradze: Behandlung deformer Oberschenkelbrüche. XV. Kongr. der Dtsch. [e] 
Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Vortragender gibt ein Übersichtsreferat über die Ursachen, Typen, Komplika- 
tionen und die Behandlung deformer Oberschenkelbrüche. Ursachen der häufigen 
Entstehung der Deformitäten sind Behandlungsschwierigkeit in vorderster Linie, lange 
schwierige Transporte bei ungenügender Fixation, mangelnde Behandlungstechnik, 
oft aber auch die Art und Ausdehnung der Verletzung, bei der häufig durch die Sorge 
um die Erhaltung des Lebens die orthopädische Indikation hintenangesetzt werden 
muß. Die in Betracht kommenden Deformitäten, für deren Entstehung der Sitz der 
Verletzung und die Art der Muskelverletzung maßgebend ist, werden besprochen. 
Durch komplizierende Nerven- und Muskelverletzungen kommt es zu Lähmungen, 
Kontrakturen und Schlottergelenken. Das spezielle therapeutische Vorgehen hängt 
davon ab, ob die Knochennarbe fest oder noch weich ist, ob sie aseptisch oder infi- 
ziert ist, ob ein aseptischer regenerationsfähiger Callus vorhanden ist. Bei Gefahr der 
Infektion: Operation aufschieben, jedenfalls nicht im infizierten Calłus operieren. 
Bei aseptischem Callus durch das Röntgenbild entscheiden, ob der Callus regenerations- 
fähig ist. Im bejahenden Fall intrakallöse Operation, die bessere statische Verhält- 
nisse gibt, bei Verneinung parakallöse Osteotomie. Als Verbandsmethode nach der 
Operation kommt am meisten in Betracht: der Zuggipsverband. Weiterhin permanente 
Zugverbände mit Pflaster, Nagel oder Zange, stets in Semiflexion. Osteosynthese ist 
mehr bei Pseudarthrosen am Platze. Lichtbilderdemopstration der vom Vortragenden 
geübten Technik des kombinierten Zuggipsverbandes und der damit erzielten Resul- 
tate. — Schultze: Bei Dislokationen der Oberschenkelfrakturen ist ein Knochen- 
kontakt zu erstreben, was durch eine Dislocatio ad axin erreicht wird. In dieser 
Stellung ist eine relative Konsolidation zu erstreben, dann wird in Narkose unter 
zentraler und peripherer Extension der Verband angelegt. Der Gipsverband 
muß umfassen: Fraktur, ganzes Becken, gesunden Oberschenkel bis Kniegelenk. Der 
Verband gestattet jeden Transport. Simon (Frankfurt). 


Baisch (XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920) demonstriert [Ortkopä«.. 
die Bilder eines Patienten mit Sublrochandirer Oberschenkelschußfraktur, bei 
der es zu enormer Dislokation und Verbiegung gekommen war. Das obere Bruchstück 
war kranialwärts verzogen, so daß unterhalb der Trochanteren eine knieförmige Ab- 
knickung und dadurch eine Verkürzung von 15 cm entstanden war. Durch schräge 
Osteotomie an der Stelle der stärksten Biegung Erzielung völliger Streckung und 
Verminderung der Verkürzung auf 11 cm. Simon (Frankfurt). 
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Duajarier, Ch.: Traitement des pseudarthroses de jambe. (Behandlung der 
Pseudarthrosen des Beines.) Journ. de chirurg. Bd. 16, Nr. 1, 8. 31—42. 1920. 

Die Pseudarthrosen des Beines kommen, was ihre Häufigkeit anbetrifft, nach denen 
des Humerus und des Radius. Bei 130 Eingriffen wegen Pseudarthrosen fanden sich 
24 wegen solchen des Beines. Man findet eine erste Form der Pseudarthrosen nach 
geschlossenen Frakturen, also ohne Substanzverlust. Gewöhnlich handelt es sich um 
Schrägbrüche mit Muskelinterposition, diese Art ist aber in der Minderzahl (3 Fälle). 
Bei der zweiten Art handelt es sich um Substanzverluste nach Kriegsverwundungen. 
Besonders schwierig sind die Pseudarthrosen am oberen Ende der Tibia. Die Fibula 
erleidet bei alten Fällen oft eine sekundäre Verbiegung, so daß später noch eine Osteo- 
tomie der Fibula zur Korrektur erforderlich ist. Die doppelte Pseudarthrose der Tibia 
und Fibula ist selten, fast immer ist die Fibula intakt oder wenn sie frakturiert war, 
bereits wieder konsolidiert. Die Behandlung bei der ersten Art, d. h. bei der ge- 
schlossenen Pseudarthrose ohne Substanzverlust besteht darin, daß man die Inter- 
position beseitigt und die nur wenig angefrischten Fragmente richtig aneinander 
bringt. Dabei hat sich der Gebrauch von Klammern bewährt. Bei der zweiten Art 
mit Substanzverlust muß man stets zur Transplantation seine Zuflucht nehmen, dabei 
bedient man sich am besten des Instrumentariums von Albee. Dieses besteht aus 
einer Doppelsäge, die durch einen kleinen Motor angetrieben wird, außerdem befindet 
sich noch eine Vorrichtung daran zur ständigen Berieselung der Säge, um ein Erhitzen 
des Transplantates zu vermeiden. Meistens wurde das Transplantat aus der Um- 
gebung der Pseudarthrose entnommen. Es wurden Transplantate mit und 
ohne Periost benutzt, ein Vorteil, das Periost mitzunehmen, zeigte 
sich nicht. Unter 12 Fällen stellte sich nie eine Eiterung ein, aber 3mal eine Fraktur 
des Transplantates, und zwar 5—6 Monate nach der Operation. Es empfiehlt sich, 
auf jeden Fall einen orthopädischen Stützapparat tragen zu lassen. B. Valentin. 

Spitzy: Über Frakturdeformationen. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. 
Dresden 1920. 

Ein Drittel aller in orthopädischen Lazaretten behandelten Verletzungen waren 
Schußfrakturen. Davon hatte nahezu die Hälfte den Grund zur Amputation gegeben. 
Etwa 33%, führten zu Contracturen, 15% zu Lähmungen, 7% zu deformen Heilungen. 
Der Wert der funktionellen Behandlung wird betont. Schienen und ähnliche Hilfs- 
mittel sind viel weniger bedeutungsvoll. Gelenkcontracturen durch Inaktivität des 
Gliedes kommen wohl nicht vor; sie können aber entstehen, wenn in der Nähe des Ge- 
lenks Eiterungen sich abspielten. Ein großer Teil der Contracturen hätte sich vermeiden 
lassen, oft, aber nicht immer Amputation, zuweilen wohl auch Lähmungen. So sieht 
Spitzy z. B. die Streckcontractur im Kniegelenk durch rechtzeitige Bewegung als ver- 
meidbar an. Die eigentlichen Formveränderungen der Knochen stellen meist seitliche 
Abweichungen dar, geringe Grade der Verkürzung sind am besten mechanisch zu 
korrigieren. Die seitliche Abweichung entsteht meist durch nachträgliche Erweichung 
des Knochens. Auch die jetzt häufig beobachteten Osteopathien zeigen dergleichen 
Deformitäten. Entgegen der Forderung, im Gesunden zu operieren, will 
Spitzy möglichst den Scheitel der Deformität operativangreifen. Bei der 
Calcaneusfraktur kann durch schräge Durchmeißelung des Calcaneus ein gutes funk- 
tionelles Resultat erzielt werden. Fisteln sollen, wenn irgend angängig, möglichst 
konservativ behandelt werden unter Vermeidung größerer Operationen. Im Anschluß 
an Kriegsfrakturen wurde zuweilen das Auftreten von Tuberkulose beobachtet, die 
wegen des schlechten Zustandes der Knochen eine ungünstige Prognose gibt. — 
Wullstein. Osteotomien sind stets an der Stelle der Fraktur vorzunehmen, da sonst 
die Statik zu sehr verändert wird. Beim traumatischen Plattfuß mit vollkommener 
Ankylosierung aller Gelenke meißelt Wullstein ohne Rücksicht auf den Knochen ein 
Gewölbe heraus. — Gocht. Auch Calcaneusbrüche mit schwerer Deformität werden 
statisch brauchbar, wenn man sie nur nicht zu früh belastet, damit die verletzte Stelle 
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allmählich wieder tragfähig wird. — Bade tritt der Forderung Moehrings nach mög- 
lichst langdauernder medikomechanischen Behandlung der Extremitätenverletzungen 
entgegen. Man muß sich hier nach sozialen Gesichtspunkten richten. Ebensogut wie 
Pendeln wirkt die Arbeit. Der Plattfußbehandlung Wullsteins steht er etwas skep- 
tisch gegenüber. Bei Osteopathien ist oft eine Erkrankung der Hypophyses feststell- 
bar. — Finck empfiehlt die von ihm angegebenen einfachen mit Barchent umwickelten 
an die Haut mit Mastixlösung anzuklebenden federnden Stahlschienen zur Behandlung 
der zu Deformitäten neigenden Verletzungen. — Wullstein stellt gegenüber Bade 
fest, daß er nicht die gewöhnlichen Plattfüße mit der oben angegebenen Methode be- 
handelt, sondern nur den nach Schußverletzung entstandenen traumatischen Plattfuß, 
bei dem es zu völliger Ankylosierung aller Gelenke gekommen ist. Bei Beugecontrac- 
turen der Finger hat er gute Erfolge mit Resektion der Mittelphalange. — Schanz 
unterstreicht die Bemerkung Spitzys, daß so viele Amputationen infolge von Schuß- 
frakturen notwendig waren. Man war zuerst bei der Behandlung der Schuß- 
frakturen zu konservativ. Der Gipsverband hat im Felde in der Hand derer, die 
seine Technik verstanden, sich gut bewährt. Durch manche Schienen z.B. die Volk- 
mannsche, können typische Frakturdeformitäten entstehen. — Spitzy will ebenfalls 
die Übungsbehandlung, besonders bei Kriegsbeschädigten nicht zu lange ausgedehnt 
wisen. Nach Fracturen auftretende Tuberkulose hat er immer nur an Knochen mit 
großem Spongiosagehalt gesehen. So sah er Tuberkulose nach Schußfraktur eines 
Fußwurzelknochens, sowie 2 Jahre nach Überfahrung über die Fußwurzel. Bei Dia- 
physenbrüchen hat er nie das Auftreten von Tuberkulose beobachtet. Der Name 
Hungerosteopathie trifft das Richtige, denn es findet irgendwo ein Minus in der Er- 
nährung statt. Anamnestisch festgestellte in utero entstandene Frakturen, wie der 
Fall Köllikers war, hat er nie gesehen. Die Finksche Schienen haben sich ihm gut 
bewährt. Simon (Frankfurt). 
Dreyer: Ein neues Operationsverlahren bei der habituellen Patellarluxation. Ea 
XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 
-Dreyer hat vor 3 Jahren folgende Operation bei chronischer Patellarluxation, 
die zu schwerster Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit geführt hatte, ausgeführt. 
Kleiner Schnitt an der Außenseite, Durchtrennung der sehnigen Ausstrahlung des 
Vastus lateralis, Abspaltung eines Zipfels aus letzterem mit Basis an der Patella. Dieser 
wird unter der Rectussehne nach innen geführt und unter entsprechender Spannung 
mit dem Vastus vernäht. Nachuntersuchung nach 2!/, Jahren ergab, wenngleich die 
Kniescheibe noch nicht ganz gerade nach oben stand, gutes funktionelles Resultat. — 
Ludloff hat mit folgendem Verfahren gute Erfolge: Ausgiebiger Längsschnitt auf der 
Außenseite, schräge Durchtrennung des Tractus ilio-tibialis, Durchtrennung sämtlicher 
Stränge der Kapsel und der äußersten Partien des Vastus lateralis, bis die Patella 
ohne künstliche Hilfe bei allen Bewegungen auf der Facies patellaris liegen bleibt. 
Darauf vertikale Incision der Kapsel außer der Synovialis medial von der Patella, 
Übereinandernähen der beiden Kapsellefzen. Die entstandene Öffnung auf der lateralen 
Kapselseite kann durch Fascienlappen gedeckt werden. Verband in rechtwinkliger 
Beugung (zur Dehnung des Vastus lateralis). Simon (Frankfurt). 
Ludloff: Streckcontracturen im. Kniegelenk. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. [Ortkorsa. 
Ges. Dresden 1920. = 
Streckcontracturen im Kniegelenk sind häufig als ischämische Muskelcontracturen 
aufzufassen, die durch ein subfasciales Hämatom entstehen. Bei den Frakturen des 
Unterarms (nicht nur bei der typischen Radiusfraktur) ist Ludloff immer mehr und 
mehr von der Fixierung in Supinationsstellung abgekommen und verwendet mit gutem 
Erfolg die Karrsche Schiene. Die „Hungerosteopathien‘ können nicht nur durch zu 
wenig Nahrung entstanden erklärt werden. Die kürzlich in der Literatur gegebene Er- 
klärung, die den zu geringen Salzgehalt des Bodens und damit der Nahrungsmittel ver- 
antwortlich macht, erscheint ihm sehr plausibel. — Borchard demonstriert an sich 
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selbst die vorzügliche funktionelle Heilung einer schweren Kniegelenksfraktur. Er fragt 
ob das Auftreten von Tuberkulose auf dem Boden von Frakturen mit Sicherheit beob- 
achtet worden ist. — Kölliker hat bei einem wenige Tage alten Kind nach normaler 
Geburt eine mit starkem Callus und 4 cm Verkürzung winklig geheilte Oberschenkel- 
fraktur beobachtet. Auf dem Scheitel der Frakturdeformität eine längst verheilte Haut- 
narbe. Die Fraktur muß also in utero entstanden sein. Die Mutter hatte im fünften bis 
sechsten Graviditätsmonat einen Unfall durch Sturz vom Rad. Dabei hatte sie von 
der Lenkstange einen Stoß in den Bauch erhalten. — Deutschländer empfiehlt sein 
Hebelverfahren bei deform geheilten paraartikulären Frakturen, wodurch eine Er- 
öffnung des Gelenks bei der Reposition vermieden wird. — Simon: Bei deform geheilten 
subceutanen Frakturen ist die Osteotomie an der Stelle der höchsten Deformität selbst- 
verständlich. Bei den Schußfrakturen dagegen besonders bei solchen, die lange ge- 
eitert haben, soll man sich von Fall zu Fall überlegen, ob nicht hinsichtlich der großen 
Gefahren, die bei solchem Vorgehen durch Wiederaufflackern der Infektion entstehen 
können, eine Vermeidung der eigentlichen Verletzungsstelle bei der Operation richtiger 
ist. — Simon berichtet weiter kurz über einen nach Spättetanus aufgetretenen Gibbus 
der Brustwirbelsäule (s. a. Eberstadt, Münch. med. Wochenschr. 1918, S. 1318). Er 
glaubt, daß diese Fälle, die anscheinend nicht gar zu selten sind, als Spondylitiden 
analog den nach Pneumonie und anderen Infektionskrankheiten entstandenen aufzu- 
fassen sind und nicht als durch den Muskelkrampf entstandene Zusammenbrüche der 
Wirbel. Die Rückenmuskulatur kann überhaupt nicht in dieser Weise wirken, höchstens 
die Bauch- und Brustmuskulatur, die bei der Entstehung des Gibbus einmal sekundär 
beteiligt sein kann. — Schanz spricht über die Verletzungen der Wirbelsäule und 
sjeht keine Ursache, von dem von ihm aufgestellten Begriff der Insufficientia vertebrae 
abzugehen. Er ist der Ansicht, daß beim Tetanus der Muskelzug allein imstande ist, 
den Zusammenbruch eines Wirbels zu verursachen. Der Zug der Muskulatur muß 
immer im Sinne einer Kyphose wirken. Die Insufficientia vertebrae hält Sch. für den 
Beginn der osteopathischen Erscheinungen an der Wirbelsäule. Simon (Frankfurt). 


Dreyer: Eine besondere Art von Gelenkcontraeturen. XV. Kongr. der Dtsch. 
Orthopäd. Ges. Dresden, 1920. 

Vortr. berichtet über den Fall eines jungen Mädchens, bei dem sich eine Versteifung des 
Kniegelenks in Streckstellung unter Schmerzen herausgebildet hatte. Die Operation deckte 
als Ursache eine großes Angiom des Vastus lateralis auf. Nach der Exstirpation sofort Beugung 
bis 120°, nach 3 Monaten vollkommene Beugung möglich. Nur frühe Operation kann Erfolg 
bringen. Dehnungsbehandlung ist direkt schädlich. Das Röntgenbild zeigt bei diesen Fällen, 
die fast nie richtig gedeutet werden, häufig Phlebolithen in den Weichteilen. Ssmon (Frankfurt). 


Springer: Ausgleichung hochgradiger Knochenverkrümmungen durch Segmen- 
tierung. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Bei schweren rachitischen Knochenverbiegungen (Schrauben- und Flossenform) 
ist das unmittelbare Operationsresultat unbefriedigend, wenn, wie üblich, an ein bis 
zwei Stellen osteotomiert wird. Auch wird dadurch nicht die ganze Länge des 
Knochens entfaltet. Es reseziert die ganze verkrümmte Partie temporär subperiostal, 
spannt sie in einen Schraubstock und zersägt sie in etwa 1 cm hohe Scheiben. Nach 
unblutiger Frakturierung der Fibula werden die Scheiben in den Periostschlauch in 
gerader Richtung wieder eingeführt, wobei sich die Extremität streckt und sehr 
wesentlich verlängert. Naht des Periosts. Hautnaht. Gipsverband durch 4—5 Wochen, 
dann für einige Monate Schutzhülse. Bei den 5 bisher nach dieser Methode operierten 
Unterschenkeln jedes Mal glatte Verheilung der Scheiben mit völliger Geradrichtung 
und wesentlicher Verlängerung des Beines. Lichtbilderdemonstration. Simon. 


Wullstein (XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920) ist bei rachi- 
tischen Kurvaturen in ähnlicher Weise wie Herr Springer vorgegangen, doch hat 
er den Knochen nicht ganz herausgenommen, sondern die Osteotomie (3—4) auf den 
ganzen Unterschenkel verteilt. Simon (Frankfurt). 





zur Verth: System und Mechanik des Fersenbeinbruches. XV. Kongr. der [es] 

Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. Zone 
Rein von morphologischen Betrachtungen aus ohne die Würdigung der Mechanik 

des Fersenbeinbruches ist es nicht möglich, zu einem Verständnis dieser Verletzung 

zu gelangen. Vortragender faßt den Fuß als untergurtetes Sprengwerk auf. Bei über- 

mäßiger Belastung wird der hintere Strebepfeiler des Sprengwerkes, das Fersenbein, 

auf Längsdruck beansprucht. Es entstehen zunächst Aussprengungen (1l. Gruppe der 

Fersenbeinbrüche). Rißbrüche werden vom Vortragenden abgelehnt. Bei stärkerer 

Belastung schieben sich die Bälkchen des Fersenbeines zusammen, dehnt sich die 

Untergurtung; aus dem Sprengwerk wird ein Querbalken. Die Beanspruchung des 

Fersenbeines erfolgt quer zur Längsachse. Es entstehen Bruchlinien, von denen V. 

Schrägbrüche, hintere und yordere Querbrüche, horizontale Längsbrüche, Kombi- 

nationen und unregelmäßige Brüche unterscheidet (2. Gruppe der Fersenbeinbrüche). 

Die schwersten Brüche des Fersenbeines endlich sind stets mit einer Luxation des 

Talus verbunden. Das Gefüge des Fußskeletts wird gesprengt. Je nach der Stellung 

des Talus unterscheidet Verf. Plantarflexionsbrüche, Dorsalflexionsbrüche und Ver- 

drängungsbrüche (Trümmerbrüche oder Luxationsbrüche, 3. Gruppe der Fersenbein- 

brüche). Nur bei scharfer, Trennung der verschiedenen Bruchformen ist es möglich, 

zu einer folgerichtigen Behandlung und Prognose des Fersenbeinbruches zu kommen. 

— Möhring empfiehlt die Eingipsung der frischen Fälle in Klumpfußstellung. 

Simon (Frankfurt). 

van Eden: Ergebnisse über Wiederherstellung der Erwerbstätigkeit nach [Ortora- 

Fersenbeinbrüchen. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. — 
Holländisches Material gestattet sehr gute Beurteilung, da die Patienten sofort 

nach Unfall in die Beobachtung der Reichsversicherungsanstalt kommen. Bericht 

über 122 Brüche. Die Prognose ist nicht so schlecht, wie im allgemeinen angenommen 

wird. Von 71 röntgenologisch festgestellten Fällen geheilt 64%, dauernd Invalide 

36%, (33, 4%, Durchschnittsrente). Von 51 nur klinisch festgestellten Fällen geheilt 

76%, dauernd Invalide 24% (27%, Durchschnittsrente). In 50% der Fälle wurde die 

. Diagnose zuerst falsch gestellt. Die Heilungstendenz ist in den großen Städten 

schlechter als auf dem Lande. Dies liegt nicht an der Größe des Unfalles, sondern 

wahrscheinlich daran, daß die Bewohner der Städte besser verstehen, eine Rente zu 

erhalten. Simon (Frankfurt). 
Vulpius: Die primären traumatischen Deformitäten. XV. Kongr. der dtsch. Orthopai 

Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 
In dem einleitendenReferat gibt Vulpius einen Überblick über die traumatischen 

Deformitäten und ihre Entstehung. Nicht nur der Krieg hat eine gewaltige Zunahme 

der traumatischen Deformitäten veranlaßt, auch die Zahl der Friedensdeformitäten 

scheint sich vergrößert zu haben (rachitische Deformitäten, Kompressionsfrakturen an 

den erweichten Epiphysen). Die wichtigste und häufigste Deformität ist der Spitz- 

fuß, der wohl fast ebenso häufig wie er entstanden ist, auch zu vermeiden gewesen wäre. 

Auch der traumatische Plattfuß ist häufig, während der Klumpfuß seltener ange- 

troffen wird. Besonders wichtig sind ferner die infolge Traumas entstandenen Contrac- 

turen des Kniegelenks, denen auf der anderen Seite das Schlotterknie gegenübersteht. 

V. geht weiter auf die Deformitäten im Bereich des Hüftgelenks, der Wirbelsäule und 

der oberen Extremität ein. Bei den Deformitäten der oberen Extremität ist als leicht 

vermeidbar der Miteaarm zu erwähnen. Der wichtigste Teil der Therapie ist die Pro- 

phylaxe. Viele Deformitäten, besonders die nach Kriegsverletzungen entstandenen, 

hätten vermieden werden können. Besonders muß die Ausbildung der Studierenden 

bezüglich der Frakturenbehandlung eine bessere werden. Die bereits eingetretene 

traumatische Deformität ist mit allen Mitteln der mechanischen und chirurgischen 

Orthopädie zu behandeln. — Möhring betont ebenfalls den Wert der Prophylaxe. 

Die Behandlung muß möglichst frühzeitig nach dem Unfall beginnen, man soll daher 
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nicht von einer Nachbehandlung, sondern von einer Übungsbehandlung sprechen. 
M. stellt die Frage auf, ob es eine Gelenkcontractur infolge Nichtbenutzung des 
Gliedes gäbe. Er bezweifelt dies; bei allen derartigen Fällen war stets das Gelenk selbst 
oder die benachbarten Weichteile verletzt. Ssmon (Frankfurt). 


Michaelis: Neue Beiträge zur Statik des Plattfaßes mit Demonstrationen. 
XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Michaelis bespricht die Kinetik des Fußes in seiner Eigenschaft als federndes 
Organ, und nimmt an, daß die Federwirkung der äußeren und inneren Hälfte des 
Chopartschen Gelenks, das das Hauptfedergelenk darstellt, eine verschiedene ist. 
Die mediale Hälfte, die die Körperlast direkt aufnimmt, wirkt durch die Zugfeder 
der plantaren Bänder als „Gelenkbinder‘ im Sinne der Statiker, während die laterale 
Hälfte in der Kombination des Fettpolsters mit den Bändern eine Art Druckfeder 
darstellt, die nur bedingt nachgiebig ist. Durch die ungleichmäßige Inanspruchnahme 
der beiden Hälften kommt es zur Vergrößerung des „Strebenwinkels“, zur Verlängerung 
des medialen Fußteils, damit zur Drehung des Fußes im Sinne einer Pronation und 
infolge der Behinderung durch das Schuhwerk zur Abduktion des Vorfußes. Die Aus- 
führungen werden an einem Modell eines Strebenfußes erläutert. Simon (Frankfurt). 


Schultze: Die Behandlung der traumatischen Varusdeformitäten, insbesondere 
der Calcaneusdeformität. XV. Kongr. der Dtsch. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Die Teohnik besteht in der Kompression und Redression. Letztere umfaßt eine 
seit Jahren in der Klumpfußbehandlung geübte Methode, erstere ist neu und vom Vor- 
tragenden eingeführt. Die Kompression wird nur maschinell ausgeübt und erreicht 
durch präzise Bearbeitung die volle Korrektur bestimmter Knochen. Ausgeführt wird 
sie im Osteoklasten I und II. Die Dauer derselben beträgt !/,—1 Min., nach Bedarf 
mehrmals wiederholt. Die Redression setzt zugleich mit der Kompression im Osteo- 
klasten I ein, indem der Vorderfuß durch wippende Bewegungen in Abduktion gezogen 
wird. Der Kompressionseffekt, der sich durch eine tiefe Delle zu erkennen gibt, ist 
überraschend. Neuerdings werden röhrenförmige Pelotten verwandt, die eine wesent- 
liche Verbesserung gegen früher vorstellen und deren Form je nach Art des Falles 
gewählt wird. Da immer nur sekunden- resp. minutenlang komprimiert wird, so voll- 
zieht sich die Korrektur in kurzer Zeit. Der wesentliche Vorzug der Methode ist jedoch 
einzig und allein die sichere Modellierung eines jeden Knochens und damit. einher- 
gehend die sichere Unterlage für den weiteren Aufbau des übrigen Skeletts. Das klı- 
nische Bild des traumatischen Klumpfußes zeigt folgende Deformitäten: Calcaneus- 
Talus - Deformität — Talus-Calcaneus-Deformität — Metatarsus-Deformität. — Die 
nähere Technik des Verfahrens wird geschildert. In einer Sitzung ist das volle Resultat 
in der Regel nicht zu erreichen; meist wird man mit 2—3 Sitzungen fertig. Stets wird 
der Gipsverband gleich nach dem Anlegen aufgeschnitten, um den sich einstellenden 
Schwellungszuständen entgegenzutreten. Störungen sind nie eingetreten. Die Resul- 
tate sind sehr günstig. Nach Bedarf werden die Tenotomien der Achillessehne resp. 
der Sehnen der Planta pedis ausgeführt. Simon (Frankfurt). 


Guradze: Operative Behandlung des Klauen-Hohlfußes mit Exstirpation .des 
Os navioulare. XV. Kongr. der Dtech. Orthopäd. Ges. Dresden 1920. 

Vortragender bespricht die Krankheitsgruppe des Klauenhohlfußes und Hacken- 
fußes. Auch in seiner Beziehung zur Spina bifida occulta. Bei den Formen, bei welchen 
der Hackenfußcharakter mehr im Vordergrund steht, ist die Operation am Calcaneus 
angezeigt, während er bei den Formen starren Hohlfußes die von ihm geübte Ex- 
stirpstion des Naviculare als des höchsten am Scheitelpunkt der Konvexität gelegenen 
Knochens empfiehlt. Simon (Frankfurt). 
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@ Sobotta, J.: Atlas der deskriptiven Anatomie des Menschen. II. Abt.: Das 
Nerven- und Gefäßsystem und die Sinnesorgane des Menschen nebst einem Anhang: 
Das Lymphgefäßsystem des Menschen. 3. Aufl. München: J. F. Lehmann 1920. 
VIII, 328 S. 276 teils farb. Abbild. auf Tfl. M. 56.—. 

Der Atlas zeichnet sich durch eine Fülle guter Abbildungen aus, die in ihrer Farben- 
tönung das Wichtige klar hervortreten lassen. Gefäße und Nerven sind gleichzeitig 
eingetragen, dadurch ergibt sich eine Serie topographisch-anatomischer Übersichte- 
bilder, die gerade auch im praktischen Gebrauch für den Chirurgen von großem Nutzen 
sein werden. Sehr wertvoll ist, daß unmittelbar neben den Abbildungen ein lehrbuch- 
mäßig gehaltener Text in knappen, sich gut einprägenden Sätzen die anatomischen 
Beziehungen der einzelnen Gebilde zueinander klarlegt. Das Sachverzeichnis ist den 
Abbildungen angepaßt. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 

Perthes, G.: Beitrag zur Ätiologie der Osteochondritis deformans, nebst Be- 
merkungen zu den Artikeln von Sundt und von Waldenström. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 47, Nr. 22, S. 542—547. 1920. 

Perthes verfügt über ein Beobachtungsmaterial von 28 Fällen von Osteochon- 
dritis deformans, das „im ganzen nicht geeignet ist, die traumatische Ätiologie 'zu 
stützen‘ Manche Fälle, in denen das Hinken im unmittelbaren Anschluß an einen leichten 
Insult (Springen, Überanstrengung) eingetreten war, lassen einen ursächlichen Zu- 
sammenhang als möglich erscheinen. Nur zweimal war die traumatische Schädigung 
derart, daß sie als Unfall bezeichnet werden konnte. Allerdings besteht auch die Mög- 
lichkeit, daß die aus anderer Ursache entstandene Affektion durch einen jener äußeren 
Anlässe zum Erscheinen gebracht worden ist. Im Gegensatz zu P. läßt Legg das 
Trauma als alleinige Ursache gelten. Ebenso ist die traumatische Ätiologie nach Re- 
position der kongenitalen Hüftgelenkluxation schwankend geworden, da die Erkrankung 
bei einseitiger Hüftluxation sich auf der nichtluxierten Seite vorfinden kann, ohne 
daß überhaupt reponiert worden ist. Fromme hat zur Erklärung des Leidens die 
Spätrachitis herangezogen; unter den Perthesschen Fällen' waren jedoch rachitische 
Symptome unbedeutenden Grades nur in einem einzigen Falle vorhanden. Wichtig 
ist die Frommesche Beobachtung, daß die Krankheit auch an anderen Skelett- 
abschnitten als am Femur vorkommt. Doppelseitiges Auftreten beobachtete Terkher 
zweimal. In einem Falle lag ein Trauma vor; die Erkrankung befiel aber gleichmäßig 
beide Hüften. Brandes nimmt kongenital angelegte Entwicklungsstörungen des 
Skelettes an, welche bei späteren Ernährungsstörungen oder anderen Gelegenheits- 
‚ursachen zur Osteochondritis führen. P. führt einen weiteren Fall an, in welchem die 
Osteochondritis als Nachkrankheit einer überstandenen milden Infektion („Gelenk- 
rheumatismus‘‘) aufgetreten war (Krankengeschichte). Dieser nicht näher bekannte 
Infekt wurde an der Hüfte und anderen Gelenken überwunden, führte aber an der 
linken Hüfte zu einer Ernähruhgsstörung des oberen Collumgefäßes, die als Osteo- 
chondritis in Erscheinung trat. Die Hüfte war nach dem Röntgenbild normal ge- 
wesen. Raeschke (Aachen). 

Wehner, Ernst: Zur Beeinflussung der Entzündung durch Anästhesie. (Thera- 
peutischer Versuch beim Erysipel.) (Chirurg. Unw.-Klin., Köln.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 47, Nr. 23, S. 569—5671, 1920. 

Klinische Beobachtungen von Spiess, Wilms und anderen, daß eine Entzündung 
nach subcutaner Anästhesierung der zentripetalen sensiblen Nerven nicht zum Aus- 
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bruch kommt, die von Bruce experimentell bestätigt wurden, ferner die Beobachtung 
von Breslauer, daß der Eintritt der Pirquetreaktion nach subcutaner Novocain- 
anästhesie verzögert und abgeschwächt wird, veranlaßten den Verf., das Erysipel 
durch intracutane Umspritzung an der Grenze der entzündeten und gesunden Haut 
mit lproz. Novocain-Suprareninlösung zu behandeln. Es gelang auf diese Weise, 
ein Fortschreiten des Erysipels auf der umspritzten Seite zu verhindern, während die 
zur Kontrolle unbehandelte Seite eine Weiterentwicklung der Erkrankung zeigte. 
Verf. glaubt außerdem eine subcutane Infiltration auch beim Erysipel empfehlen zu 
müssen, um so auch einer eventuellen subcutanen Verbreitung entgegenzuarbeiten. 
Harms (Hannover). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Brewer, Isaae W.: An outbreak of diphtheria in a small city. What was done 
to check it. (Ausbruch von Diphtherie in einer kleinen Stadt. Verhütungsmaßnah- 
men.) New York med. journ. Bd. 111, Nr. 20, S. 849—851. 1920. 

Verf. berichtet über Zunahme der Diphtherieerkrankungen in Water- 
town, einer kleinenf Stadt in den Vereinigten Staaten von Amerika, während des 
Jahres 1919. Die Untersuchung über Zusammenhang der Diphtheriefälle mit der 
Milch war negativ. Dagegen erwiesen sich die Bacillenträger als bedeutungsvoll. 
Durch die umfangreichen Untersuchungen mit über 3000 Kulturen wurden 160 Kranke 
und 105 Bacillenträger festgestellt. Von den Kranken starben 12 = 7,5%. Mehrere 
Fälle von sog. Schlundweh oder von Tonsillitis wurden durch die bakteriologische 
Untersuchung als Diphtherie erkannt. Die Behandlung der Erkrankten bestand 
vor allem in frühzeitiger Antitoxinanwendung. Letzteres wurde außerdem pro- 
phylaktisch verabreicht. Bei den Bacillenträgern wurden, falls die Follikel 
vergrößert oder erkrankt waren, die Tonsillen entfernt; sonst verwandten die Ärzte 
Dichloramine T, 10%, Höllensteinlösung oder Chloragene. Die Bacillenträger wurden 
‚isoliert in derselben Weise wie die Kranken; durch die Isolation der Bacillen- 
träger, welche zunächst mangels Verständnisses beim Publikum auf Widerstand 
stieß, schließlich aber infolge Aufklärung Anerkennung fand, wurden Neuerkran- 
kungen vermieden. Sonntag (Leipzig). 

Flörcken, H.: Wie soll sich künftig die Behandlung der ehirurgischen Tuber- 
kulose gestalten? (Landeshosp. u. Westfäl. Kriegerheilst. Inselbad, Paderborn.) Med. 
Klinik Jg. 16, Nr. 23, S. 603—604. 1920. 

Anknüpfend an die guten Erfahrungen, die mit der Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose in Hohenlychen (Bier) an der Grenze von Mecklenburg und der Mark 
Brandenburg gemacht worden sind, empfiehlt Flörcken die Errichtung vieler An- 
stalten in der norddeutschen Heide, wo nachweislich im Sommer genügend Sonnen- 
tage vorkommen. Dort ist Heliotherapie im Verein mit anderen Heilmethoden (Rönt- 
genbestrahlung, Tuberkulinkur usw.) mit großer Aussicht auf Erfolg zu betreiben. 

Ruge (Frankfurt/Oder). 

Paecieri, Domenico: Cura abortiva del'furuncolo e dell’antrace. (Abortiv- 
behandlung des Furunkels und Karbunkels.) Policlinico sez. prat. Jg. 27, H. 20, 
S. 549—551. 1920. 

Verf. weist einleitend darauf hin, daß über die Behandlung von Furunkeln und 
Karbunkeln, auch seitdem man weiß, daß sie durdh Keime hervorgerufen werden, 
immer noch die Meinungen geteilt sind; ein Teil der Ärzte verwendet Umschläge und 
Salben, ein anderer ist für chirurgisches Vorgehen. Pacieri hat in dem Bestreben, 
eine Methode zu finden, welche durch Vernichtung der Keime die Ursache der Er- 
krankung trifft, ein einfaches Verfahren ausgebildet, dessen überaus günstige Wirkung 
durch Bericht über 10 Fälle und über Versuche auch an sich selbst gezeigt wird. Eine 
Pravazspritze -wird mit 10%, Jodtinktur gefüllt, der Tumor mit Daumen und Zeige- 
finger gefaßt, die Nadel etwa in der Mitte zwischen seiner Basis und Spitze eingestochen 
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und direkt zum Zentrum durchgeführt, wohin je nach Größe der Geschwulst die Hälfte 
bis zwei Drittel des Spritzeninhalts injiziert werden. Je früher die Injektion erfolgt, 

desto rascher tritt Heilung ein, auch ist der Eingriff bei mehr vorgeschrittenem Prozeß 
schmerzhafter. Selbst bei etwa hühnereigroßen Karbunkeln mit Fieber, die teils noch 
sehr hart waren, teils geringe Fluktuation zeigten, war bereits nach 24 Stunden Besse- 

rung erkennbar; in höchstens acht Tagen völlige Heilung durch Rückbildung des 
Tumors fast immer ohne Auftreten von Eiter. ZH.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Jerusalem, Max: Die Bedeutung der Misehinfektion bei chirurgischer Tuber- 
kulose. (Ambulat. f. Chirurg.-Tuberkul., Bezirkskrankenkasse, Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 33, Nr. 22, S. 471—473. 1920. 

Verf. hat den Verlauf von rein tuberkulösen und von mischinfizierten chirurgischen 
Tuberkuloseerkrankungen verglichen und dieselben Resultate gewonnen, wie sie auch 
von anderen Autoren bereits angegeben wurden, daß nämlich eine Mischinfektion 
hauptsächlich mit Strepto- und Staphylokokken die Prognose erheblich trübt. Da 
nun nach seiner Ansicht auf chirurgischen Stationen bei gleichzeitiger Behandlung 
eitriger Erkrankungen die Asepsis nicht gewahrt werden kann und daher eine Misch- 
infektion der auf diesen Stationen untergebrachten offenen chirurgischen Tuberku- 
losen unausbleiblich ist, fordert er eine Trennung der chirurgischen Tuberkulösen 
von den sonstigen chirurgischen Kranken in besonderen Anstalten. Hohmeter. 


Rich, E. A.: Septic bone infection with special attention to osteogenesis in sepsis. 
(Septische Infektion der Knochen mit besonderer Berücksichtigung der Knochen- 
neubildung bei Sepsis.) Northwest med. Bd. 19, S. 1. 1920. 

Das Gefäßnetz und die knochenbildenden Gewebe — das Periost und besonders 
die Spongiosa mit dem Endost — sind die Teile des Knochens, deren Erhaltung für 
die schnelle Wiederherstellung des Knochens bei akuter und chronischer Infektion 
die größte Bedeutung hat. Die alte Theorie, daß die Regeneration des Knochens vom 
Periost ausgeht, hat sich als falsch erwiesen. Die Knochenbildung wird bewirkt von 
den unter dem Periost liegenden Knochenzellen, die ihre Blutversorgung von den 
periostalen Gefäßen erhalten und von den Zellen des Endosts, die von den Gefäßen 
des Knochenmarkes ernährt werden. Jeder Ersatz von Knochensubstanz beruht 
auf Knochenneubildung, die wieder abhängig ist von einem Überfluß an Blutzufuhr, 
deshalb ist der wichtigste Faktor für einen solchen Ersatz die Erhaltung der Blut- 
zufuhr. Leichte Infektion regt oft die Knochenbildung an, deshalb hat man Injek- 
tionen von entzündungserregenden Stoffen und Kulturen von Staphylokokken bei der 
Behandlung von Pseudarthrosen angewandt. Nach Knochentransplantationen bilden 
nicht die Transplantate neue Knochen, sondern sie werden aus den Knochenzellen 
des Kranken durch deren osteoblastische Funktion ersetzt. Der neugebildete Knochen 
ist immer dichter als der ursprüngliche. In Berücksichtigung dieser Tatsachen be- 
handelt Verf. die akuten und chronischen Infektionen des Knochens folgendermaßen: 
Bei akuter Entzündung wird die Markhöhle in voller Breite und auf ®/, ihrer Länge 
eröffnet, mit sterilem Wasser gespült und die Wunde offen gelassen ; keine Auskratzung, 
weil hierdurch die Spongiosa und das Endost zerstört werden, deren Erhaltung für 
die Regeneration notwendig ist. Die Wunde wird täglich mit sterilem Wasser ge- 
spült. Bei dieser Behandlung tritt völlige Regeneration gewöhnlich in 3—4 Wochen 
ein. Bei chronischer Osteomylitis wird die Markhöhle breit eröffnet, der Sequester 
entfernt und die Höhle mit gestieltem Muskel- oder Fettgewebslappen aus der Nachbar- 
schaft verschlossen. J. E. Bishkow.* 

Haumann, W.: Beiträge zu den selteneren Formen der akuten infektiösen 
Osteomyelitis der langen Röhrenknochen. (Krankenh. „Bergmannshei‘“, Bochum.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 2, S. 453—467. 1920. 

Hinweis auf die von Garr& (Bruns’ Beitr. Bd. 10, S. 241, 1893) angeführten sel- 
tenen Formen und Folgezustände der akuten infektiösen Osteomyelitis: Periostitis 
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albuminosa, subakute O., sklerosierende, nicht eitrige O., Knochenabsceß und rezidi- 
vierende Osteomyelitis. 

Beschreibung einer eigenen Beobachtung von subakuter Osteomyelitis: 11 jähriger Junge 
unter grippeartiger Erkrankung schmerzhafte Schwellung des r. Beins. Nach 2 Monaten Besse- 
rung der zu Beginn sehr starken Schmerzen, so daß der Kranke das Bett verlassen konnte. Nach 
3 Monaten wieder stärkere Schmerzen unter Zunahme der Schwellung. Röntgenbild ergibt 
unregelmäßige Knochenverdickung der oberen Femurhälfte. Probeincision: kein Eiter. Pri- 
märe Wundheilung. Nach 6 Wochen Fistelbildung. Fistel führt auf rauhen Knochen. Spaltung 
und Aufmeißelung ergibt zentralen Sequester. In der Epikrise wird die Schwierigkeit der 
Differentialdiagnose gegenüber der Tuberkulose betont und auf die von Reichel beschriebene 
Diaphysentuberkulose (Arch. f. klin. Chir. Bd. 43) hingewiesen, die an einem selbst beobachte- 
ten Fall erläutert wird. Yjähriges Mädchen. 3 Wochen nach Lungenentzündung Schwellung 
des r. Oberschenkels. Nach zweimaliger Operation Fistelbildung. Röntgenbild zeigt starke 
Knochenneubildung. Operation ergibt dünnen Sequester und käsige Granulationen. Mikro- 
skokisch Miliartuberkel. Weiterhin Hinweis auf die Bedeutung der Antistaphylolysinreaktion 
zur Diagnose der subakuten Osteomyelitis, die in einzelnen Fällen neben typischem akuten 
Verlauf beobachtet wird (Kocher, Rosenbach, Garr& und Ehrlich). In einem zweiten 
selbstbeobachteten Fall handelte es sich um sklerosierende Form. — 27jährige Frau, seit 
4 Monaten Schmerzen im 1. Oberschenkel, an dessen unterer Hälftezwei faustgroße mit dem 
Knochen verwachsene Geschwulst entstanden war. Röntgenbild zeigt mäßige Knochenver- 
diekung mit einer flachen, sequesterhaltiger Höhle im Knochen. Epikritischer Hinweis auf die 
Knochenumbildung durch den Reiz der Sequester, die oft resorbiert werden und die Schwierig- 
keit der Abgrenzung gegenüber Sarkom und syphilitischen Östeitis. Der 3. Fall betrifft einen 
Knochenabsceß bei einem 36jährigen Mann, bei dem nach Unfall Schmerzen im l. Arm auf- 
traten und das Röntgenbild und die Operation kleinen Sequester ergaben, dessen Genese sicher 
schon jahrelang zurücklag und vielleicht auf frühere Fingereiterungen zurückzuführen ist. In 
der Epikrise Hinweis auf die große Seltenheit des Knochenabscesses, der selten Anlaß zur Ope- 
ration gibt und Betonung der Schwere des Krankheitsverlaufs im allgemeinen, wenn es sich um 
Erwachsene handelt (Ausbreitung ins Gelenk wegen Fehlens der Epiphysenfuge). 

M. Strauss (Nürnberg). 


Verletzungen: 


Rath, H.: Über Unfallchirurgie und sekundären Wundverschluß. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 64, Nr. 20, 8. 1707—1711. 1920. (Holländisch.) 

Die Unfallsverletzungen haben bei aller Verschiedenheit viel Ähnlichkeit mit 
Kriegsverletzungen. Rath empfiehlt die Anwendung der Behandlung von Kriegs- 
wuuden, wie sie in Frankreich ausgebildet wurde, auf die Unfallchirurgie in den Fällen, 
wo primäre Naht ausgeschlossen ist. Infizierte Wunden sollen durch Dakinbehandlung 
keimfrei gemacht werden, bis die mikroskopische Untersuchung für Strepto- und 
Staphylokokken einen Keim auf 5 Feldern, von den übrigen Bakterien eins auf einem 
Feld zeigt. Dann soll die Wunde geschlossen werden. Entweder durch Sekundärnaht 
oder durch Thierschsche Transplantationen. Wundheilung dann in 8—10 Tagen, 
Fehlen von Contracturen und Narbenschrumpfungen, große Ersparnis an Verpflegungs- 
tagen und Arbeitskräften, schnellere Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit sind die 
Vorteile. Für die Sekundärnaht muß die Wunde vollkommen entkeimt 
sein. Keine toten Räume, keine zu große Spannung. Gute Vorbereitung der Wunde 
mindestens 24 Stunden vor der Operation, Ausschneidung der beginnenden Narben, 
Entfernung alles überflüssigen Gewebes und der Granulationen. Naht von Sehnen 
und Fascien, wo letztere nicht langen, Bedecken mit Fett, Unterminieren der Haut- 
ränder. In der Tiefe Catgut, Haut mit fil de Florence, nie Seide. — Für Transplanta- 
tionen muß die Wunde oberflächlich und erst völlig aseptisch sein. Die bepflanzte 
Wunde, wie auch die Entnahmestellen werden vor dem Verband mit „Carrelschem 
Wachs“ bedeckt, welches, im Dampfbad verflüssigt, entweder durch Zerstäuben oder 
durch Abtropfen von einem Pinsel darauf gebracht wird. Darauf dünne Schicht Watte 
und nochmaliges Überpinseln. Nach 6 Tagen Abnahme der Wachswatteschicht. Die 
Läppchen bleiben auf der Wunde, weil sie an dem Wachs nicht kleben. Nachbehandlung 
mit Dakinscher Lösung. Zusammensetzung des Carrelschen Wachses: Rp. Paraffin. 
Schmelzp. 52°, 18,0; Paraffin. Schmelzp. 40°, 6,0; gewöhnl. gelbes Wachs 2,0; Ricinus- 
öl 1,0. 8. Sterilisieren. Flockemann (Hamburg). 
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Nippe: Tötlicher elektrischer Unfall bei angeborenem Herzfehler (4 Semilunar- 
klappen der Pulmonalis). Ärztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 26, Nr. 11, 8. 117—120. 1920. 

Der Tod nach elektrischen Urfällen ist auch heute noch immer nicht völlig auf- 
geklärt, einerseits kommt nach Boruttau ,„primärer Herzstillstand nach Flimmern“, 
anderseits nach Jellinek ‚der Zusammenstoß der’zwei großen Unbekannten Elektri- 
zität und Leben“ in Frage; sicherlich spielt aber auch eine gewisse „Unfallbereit- 
schaft‘ eine Rolle, die bei Telephonistinnen manchmal geradezu ‚„‚Rentenbereitechaft‘ 
genannt werden könnte. Bei elektrischen Urfällen liegen speziell auch bei Nieder- 
strom wissenschaftlich schwer zu erfassende Momente vor (Dauer der elektrischen 
Durchströmung, Art des Stromeintritts, Weg des Stroms usw.). Wichtig ist bei Fest- 
stellungen insbesondere an solchen Getöteten auch der Zustand der elektrischen Ar- 
lage. Sehr instruktiv nach diesen Gesichtepurkten ist der geschilderte Fall. 

Es handelte sich um einen Gutsinspektor, der frühmorgens tot im Schweinestall aufge- 
funden wurde. Der Mann wollte eine neue Glühbirne einsetzen, die Zuleitungedrähte von blan- 
kem Kupfer verliefen an den Wänden auf Glasisolatoren; der Hochspannungsstrom war in 
einen 220 Volt Wechselstrom umgeformt. Nach Einsetzen der Birne war der Mann augen- 
scheinlich auf den Boden gesprungen, wobei er ausglitt, hatte nun mit der Hand suchend den 
blanken Draht zerrissen, und war dabei in den Gang gefallen. Bei dem Drehstrom bestand eine 
merkliche Spannung gegen die Erde; der Mann kam auf ein eisernes Gitter zu treten, war also 
auf dem feuchten Boden gut geerdet und hatte einen kräftigen Strom in sich aufgenommen. 
Die Drahtenden zeigten scharf gezähnte Rißspuren ohne Schmelzwirkung, die übrige Leitung 
brannte ruhig die Nacht weiter. Der Tote hatte an der Nase einen erheblichen Defekt, der zu- 
nächst als Verbrennung angesehen wurde; bei der Sektion erwies sie sich als dreimarkstückgroße 
Wundfläche und pfenniggroßer Defekt am rechten Nasenflügel, Fehlen jeglicher Blutaustritte 
am Handgelenk 3 cm lange Vertrocknung, außerdem bestand alte Lungentuberkulose, ferner 
angeborene überzählige vierte Pulmonalklappe, überall flüssiges Blut, Vermehrung des Lymph- 
gewebes, Aortenenge. Auch der Schweinefütterer hatte durch Berühren des herabhängenden 
Drahtes nächsten Morgen heftigen elektrischen Schlag erlitten mit teilweiser Verbrennung. Die . 
Nasenverletzung war postmortal entstanden (Annagen von Ratten). Dagegen war die Haut- 
vertrocknung am Handgelenk auf den Strom zurückzuführen, als vitale Reaktion in Form einer 
frischen Blutung. Die Leiche bot außerdem noch typische Macerationen der Haut dar, in Form 
von Leichenschweißfuß. 

Wichtig ist für die Erklärung des Todes der Status Iymphaticus, die Tuberkulose 
und die Herzanomalie. Die Art des Todes epricht für sogenannten ,Sekundenherztod“‘. 
(Weg des Stroms via Arm, Rumpf, Beine) aleo Mitbetroffensein des Herzens, das zweifel- 
los disponiert war. Der Zustand der elektrischen Leitung wurde nicht verantwort- 
lich gemacht. Scheuer (Berlin). 


Kriegschirurgie: 
Franehini, Filippo: Osservazioni intorno al movimento sistolico-diastolico ed 
allo spostamento inspiratorio di proiettili infitti nel cuore. (Beobachtungen von im 
Herzen steckenden Geschossen bei der Systole und Diastoleund bei der Einatmungs- 
bewegung.) (II. congr. ital. di radiol. med., Genova, 20—22 ottob. 1919.) Radiol. med. 
Bd. 7, H. 3—, S. 116—117. 1920. 

Verf. hat einige Leute genau untersucht, die durch Kriegsverletzung Träger von 
Gteschossen im Herren waren, einmal hancelte es sich um ein kleines Mausergeschoß, 
einmal um eine Schrappellkugel, und bei den übrigen um kleine Granatsplitter, er 
kam zu folgenden Ergebnissen: Bei der Systole dreht das Herz sich von links nach 
rechts um eine imaginäre Längsachse, senkt sich an seiner Basis, und zwar von einer 
Linie ab, ‚die höher als die Incisur der Kammern und wahrscheinlich auch höher als 
die darüberliegende Vorkammerinecisur ist und hebt sich in der Linie der Kammern, 
die die Spitze bilden. Die Bewegungen, die von den Geschossen im Herzen bei der 
Systole und bei der Diastole gemacht werden, sind keineswegs geradlinig, sondern 
kurvenartig bzw. elipsenförmig und zackig. Das Ausmaß der systolischen Bewegung 
ist sehr klein, 2-3—6—7 mm. Bei allen Beobachtungen der pulsierenden Herzteile 
fand der Verf., daß der Beginn und das Ende der systolischen Bewegung gleichzeitig 
mit dem ersten bzw. zweiten Ton einhergeht, es konnte keine Pause zwischen Beginn 
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des ersten Tones und Beginn der systolischen Bewegung und keine zwischen Beginn 
des zweiten Tones und Ende der systolischen Bewegung festgestellt werden. Bei der 
starken Einatmung richten sich die Geschosse in dem Herzteil, in dem sie sitzen, etwas 
auf, bei normaler oder nur wenig verstärkter Einatmung verhalten die Geschosse sich 
verschieden, während einige sich aufrichten, senken sich andere. Verf. nimmt an, daß 
dies von der Art des Sitzes des Geschosses abhängt. Bei dem ganz genauen Studium 
eines Infanteriegeschosses konnte Verf. bei der Einatmung eine Bewegung des Pro- 
jektils feststellen, die er nur dadurch erklären kann, daß das Geschoß eine Drehung 
des Herzens von rechts nach links während der Einatmung mitmacht um eine ima- 
ginäre Längsachse. A. Zimmermann (Bochum). 

Kroh, Fritz: Studien über das Verhalten des Liquors und der Medulla oblongata 
bei frischen Schädelschüssen. (Chirurg. Univ.-Klin. Augusta-Hosp., Köln.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 1, S. 1—42. 1920. 

I. Teil. Das Verhalten des Liquors bei frischen Schädelschüssen. Wird bei leichter 
Schädelverletzung im Liquor Blut nachgewiesen, dann liegen intrakraniell organische 
Veränderungen vor. Aber schon die einfache Drucksteigerung im Verein mit dem Nach- 
weise erhöhten Eiweißgehaltes des wasserklaren Liquors hat als diagnostisch be- 
deutungsvoller Hinweis auf das Bestehen irgendwelcher traumatischer Schädigungen 
des Zentralorganes bzw. seiner Häute zu gelten. Bei Lumbalpunktion wird durch 
forcierte Kopfbeuge der normale Liquordruck um 10—200 mm gesteigert. Einwand- 
freie Druckbestimmung ist erst bei Ausschaltung sämtlicher druckerhöhender Momente, 
wie gewaltsamer Atembewegungen — Schreie —, Pressen, krampfhafter Muskelanspan- 
nung, möglich. Deswegen zur exakten Druckbestimmung tiefe Narkose, den Kopf 
in Mittellage zwischen Brust- und Nackenbeugung bringen. Unmittelbar vor und 
nach der Punktion ist die Pulszahl zu notieren. Im speziellen Teile werden 71 Kranken- 
geschichten verwendet und das Material in 4 Gruppen geteilt. — Gruppe I, 11 Fälle. 
Schädeldach intakt oder leicht verletzt; bei Lumbalpunktion Drucksteigerung, er- 
höhter Eiweißgehalt, läßt auf gewissen Reizzustand der intrakraniellen Organe des 
Gehirns und seiner Häute schließen: das Krankheitsbild der Meningitis serosa trau- 
matica. Zum Studium der Meningitis serosa traumatica ist Frühpunktion unerläßlich. 
Blutungen in den Liquorbehälter sind sehr bald nach Verletzung desselben im Lumbal- 
punktat nachweisbar, können aber auch wieder sehr schnell, schon innerhalb der 
ersten 24 Stunden nach Verletzung, wieder verschwinden. Die schon in der ersten halben 
Stunde nach der Verletzung auftretende Eiweißanreicherung des Liquors ist eine typische 
unmittelbare Reaktion der liquorproduzierenden Organe auf das stattgehabte Trauma. 
Bei einem 11 Stunden nach Verwundung der Lunge verstorbenen Manne mit Meningitis 
serosa traumatica, bei dem der Druck des klaren Liquors 6 Stunden nach Verletzung 
340 mm betragen hatte, erwies sich der oberflächlich verletzte Schädelknochen in seinen 
tiefen Schichten als intakt. Das Gehirn schien im Vergleich zur Kapazität der Schädel- 
kapsel an Masse stark zugenommen zu haben. Die weichen Hirnhäute und das Gehirn 
zeigten keine makroskopisch sichtbaren Veränderungen. Man gewann den Eindruck, 
daß der pathologische Liquorbefund ausschließlich auf einen erhöhten Reizzustand des 
Hirnlymphsystems zu beziehen sei. Der krankhafte Reizzustand des Liquors ist inner- 
halb der ersten Wochen nach Verletzung nicht als abgeschlossen zu betrachten. 
Gruppe II, 29 Fälle. Liquordruck erhöht, Liquor bluthaltig, geschlossene Schädel- 
verletzung. Der Blutgehalt des Liquors stellt einen gewissen biologischen ‚Reizfaktor 
dar. Bei der Feststellung der Pulszahl vor und nach Lumbalpunktion stellte sich der 
Puls auf die niedrigeren nach der Liquorentnahme gefundenen Druckwerte ein. In 
allen Fällen der Gruppe II wurde die Dura zur Klarstellung etwaiger intrakranieller 
Veränderungen mehr oder weniger weit freigelegt und dadurch ein Ventil mit all 
seinen druckentlastenden Wirkungen geschaffen. Unter dem Einfluß dieses raum- 
schaffenden Eingriffs konnte sich eine gewisse „Beruhigung“ der intrakraniellen, 
traumatisch gereizten Organe eher einstellen als in den Fällen von erhöhtem Innen- 
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druck der Gruppe I, in denen das permanent wirkende druckentlastende Moment 
nicht geschaffen wurde. Gruppe III, 28 Fälle. Liquordruck erhöht, Liquor bluthaltig, 
offene Schädelverletzung. Die Zusammenstellung ergibt, daß höhere Blutdruckwerte 
nicht gerade höchsten Lumbaldruckwerten entsprachen. Die höheren Blutdruck- 
werte dürften wie die Pulsverlangsamung als Oblongatasymptome gelten. Gruppe IV, 
3 Fälle. Normaler Liquorbefund entspricht den negativen operativ-autoptischen 
Bildern. II. Teil. Das Verhalten der Medulla oblongata bei frischen Schädelschüssen 
(Hirndruck). Das, was man heute unter „allgemeinem Hirndruck‘‘ versteht, ist nach 
Krohs Auffassung nichts mehr und nichts weniger als die Reaktion der Oblongata 
auf irgendwelchen Reiz — mag man nun denselben in einem mechanischen Insult — 
Kompression — oder in Zirkulationsstörungen — Anämie, besser Ischämie —, sehen. 
Störungen des Bewußtseins, der Puls- und Atmungsfrequenz, Steigerung des Blut- 
drucks, Brechneigung sind die klassischen Symptome. Es besteht eine gewisse Ab- 
hängigkeit des Liquordruckes von der Blutströmung in den beiden Jugularvenen: 
All die Momente, die zur Strömungshemmung führten, Strangulation, Knickung, 
Kompression, zeigten, wenn willkürlich angesetzt, prompte Liquordrucksteigerung. 
Bei Kompression der Carotiden sinkt der normale und der pathologisch gesteigerte 
Lumbaldruck. Blutdruckmessungen ergaben eine innerhalb der ersten 15—20 Sekun- 
den nach Kompression einsetzende Blutdrucksteigerung, die nach 30 Sekunden eine 
Druckhöhe von 190—200 mm Hg erreichte. Nicht selten bestand gleichzeitig Ver- 
langsamung des Pulses, fast ausnahmslos vertiefte Atmung, in nahezu allen Fällen 
zunehmende Erweiterung der Pupillen, in der kleineren Zahl stellte sich schon nach 
15—20 Sekunden Unbesinnlichkeit ein, in allen anderen leiteten starke Erregungs- 
zustände, epileptiforme Krämpfe, klonische Zuckungen dieselben ein; bei einigen 
Kriegsinvaliden, die an traumatischer Epilepsie litten, ging der Unbesinnlichkeit 
der für den Einzelfall typische Jacksonsche Anfall voraus; bei einer Gruppe von 
Kopfschußverletzten stellte sich spontan heftiger Kopfschmerz ein, der der Qualität 
und Lokalisierung nach angeblich genauest den nach Verletzung anfallsweise aufge- 
tretenen Beschwerden entsprach. Bei jedem Falle von größerem Schädelknochen- 
defekt war festzustellen, daß bei Kompression der Jugularvenen die Weichteildecke 
sich pulsierend vordrängte, daß bei Kompression der großen Halsschlagadern dieselbe 
langsam und stetig, nicht mehr pulsierend, weit zurücksank. Die künstlich erzeugte 
venöse Hyperämie des Zentralorganes und seiner Häute führt zu einer Volumenver- 
mehrung, die arterielle Ischämie zu einer Volumenverminderung desselben. Vor dem 
Druckversuch wird der Kopf des zu Untersuchenden in Brustbeugestellung über- 
führt, die Carotiden dicht oberhalb des Jugulums zwischen Kopfnickersehnen und 
Trachea exakt bestimmt. Beim Eindringen der Finger in die Tiefe darf die Haut 
über der Traches nicht gespannt werden. Man läßt deswegen vor Kompression der 
Gefäße die Haut von den Seitenflächen des Halses nach vorn gleiten. Durch die künst- 
lich geschaffene arterielle Ischämie des gesunden Menschenhirns gelingt es, einen 
Zustand zu schaffen, der mit dem Bilde der Commotio cerebri und allen andern Gehirn- 
erkrankungen, die die Symptome des allgemeinen Hirndrucks (das sind nach K. Reiz- 
erscheinungen des verlängerten Markes) zeigen, geradezu identisch ist. Der Liquor- 
druck sank bei Kompression der Carotiden unter den Normaldruck, 150 mm, mit- 
unter auf ein bedrohliches Minimum. Angeführte Fälle beweisen, daß der intra- 
kranielle Druck letzten Endes von dem Blutdruck im Gefäßsystem abhängig ist: 
Erhöhung des Blutdruckes führt zur Steigerung, Herabsetzung desselben zur Ver- 
minderung des intrakraniellen Druckes. Die Abnahme der Pulsfrequenz nach Lumbal- 
punktion wird folgendermaßen erklärt: mit der schnellen Liquorentleerung wird der 
Liquordruck im Wirbelkanal zunehmend verringert; erfährt nicht gleichzeitig der 
Druck im Subarachnoidalraum der Schädelkapsel eine entsprechende Reduktion, 
damit die Druckverminderung im Wirbelkanal einen gewissen Ausgleich, dann kann 
der basale Teil des Zentralorgans, vor allem die Medulla, in das Foramen magnum 
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hineinsinken, gegen den unnachgiebigen Knochenring gepreßt werden: damit wäre 
. für die Medulla ein gewisser Reizzustand geschaffen, der, wenn plötzlich, infolge 
Schaffung eines Druckminimums im Wirbelkanal entstanden, maximale, sofortige 
Lähmung, damit den Exitus zur unvermeidlichen Folge haben würde — einen Zu- 
stand, der gar nicht so selten nach Lumbalpunktion bei Tumor in der hinteren Schädel- 
grube beobachtet sein dürfte. Bei Annahme eines posttraumatischen Vasoconstrictoren- 
krampfes der Hirngefäße mit sekundärer ischämischer Schädigung würde nach Weg- 
fall der Zirkulationshemmung eine reaktive Hyperämie und sekundäres Gewebsödem 
auftreten, und durch dieses die Zirkulationshemmung wieder manifest werden. Je 
nach der Wirkungsintensität der somit zwiefältig geschaffenen Zirkulationsstörung 
würde dann die Reaktion seitens des Zentralorgans spontan oder erst allmählich auf- 
treten, mit der Ausbreitung der hypothetischen primär entstandenen Zirkulations- 
hemmung über das ganze Gehirn ein mit dem Bilde der Gehirnerschütterung und dem 
Symptomenkomplex, den die Kompression der Halsarterien zur Folge hatte, identischer 
Zustand spontan sich entwickeln. Das Urteil über die Verwertbarkeit dieser Erwägung 
wird abhängig sein von dem Resultat systematisch und möglichst unmittelbar nach 
der Schädelkontusion vorzunehmender Lumbaldruckmessungen — unternormale 
Druckwerte müßten stets gefunden werden. Boit (Königsberg ı. Pr.). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Boyd, Alfred E.: Oil ether colenic anaesthesia. (Intrarectale Öläthernarkose.) 
Dublin journ. of med. science Ser. 4, Nr. 3, S. 121—133. 1920. 

Die Verabfolgung von Äther in das Kolon zu Narkosezwecken ist zuerst von Rou £ 
vorgeschlagen und 1847 von Pirogoff angewandt worden. Anfänglich wurde der 
Äther mit Wasser vermischt gebraucht, später Ätherdämpfe. Wegen ihrer Gefährlich- 
keit wurde die Methode verlassen und erst 1884 durch Molidre wiederaufgenommen. 
Er tauchte einen Ätherbehälter in Wasser von 122° F und führte die Ätherdämpfe 
durch einen Gummischlauch ins Rectum. Cunningham verwandte später einen 
Richardsonschen Ätherspray. 1907 schreibt Buxton, daß er die Methode aus- 
gedehnt angewandt habe bei Operationen im Munde, im Gesicht und bei Empyemen. 
Er erwähnt schwere Komplikationen: Koliken, Tenesmus, Durchfälle, Kollaps, Todes- 
fälle. Er erzeugte durch Wärme Ätherdämpfe, die er in den Darm leitete. Bull be- 
richtet über 17 Fälle von Melaena, Weir 1884 über einen Todesfall, Cunningham 
über einen weiteren infolge Peritonitis. Eine ausführliche Besprechung der Geschichte 
der intrarectalen Narkose hat Dr. Walter Sutton in Gwathmeys ‚„Anästhesia‘“ 1914 
veröffentlicht. Die Einführung der intrarectalen Öläthernarkose gebührt J. T.Gwath- 
mey in Neuyork. Nach Versuchen an Hunden mit einer Lösung von Äther in physio- 
logischer Kochsalzlösung hatte er diese durch Öl ersetzen lassen und die erste derartige 
Narkose im September 1913 am Menschen ausgeführt. Gegenüber der Ätherkochsalz- 
mischung hat das Verfahren den Vorteil, daß die Flüssigkeitsmenge vermindert wird, 
daß sich der Äther in jedem Verhältnis mit Öl mischen läßt, daß das Öl in einem ge- 
wissen Grade die lokale Darmreizung herabsetzt, und daß seine große Affırität zum 
Äther eine zu rasche Resorption desselben verhindert. Ausführliche Beschreibung der 
Technik Gwathmeys (Vorbereitung mit ausgiebiger Darmspülung, Chloreton oder 
Paraldehyd, Morphium). Verf. hat dieselbe vereinfacht. Seine Erfahrungen gehen auf 
zwei Jahre zurück. Er wandte die Methode zuerst in einem englischen Spital in Frank- 
reith bei einem Soldaten mit einem Angiom der Zunge an, der gleichzeitig an einer 
latenten Lungentuberkulose litt. Darmspülung am Abend vor der Operation und am - 
Operationsmorgen. Morphium gr. !/,—!/, mit gr. !/ so —1/ıo Atropin subcutan 1 Stunde 
vor der Operation. Nach dieser Einspritzung läßt man die Ätherölmischung langsam 
und kontinuierlich durch einen möglichst hoch in den Darm eingeführten Katheter 
einlaufen. Patient liegt auf der Seite. Dann wird der Katheter langsam herausgezogen 
und der Kranke möglichst in Ruhe gelassen. Eine Schwester ist in der Nähe, aber 
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womöglich nicht in Sicht des Patienten. Verf. verwendet jetzt gewöhnlich eine 50 proz. 
Ätheröllösung und rechnet davon pro Pfund Körpergewicht eine Unze, so daß ein 
140 pfündiger 7 Unzen erhält. Gewöhnlich schläft am Ende einer Stunde der Kranke 
ruhig ein oder erscheint wie angenehm betrunken. Einige Tropfen Äther auf offene 
Maske, nachdem man zur Maskierung des Äthergeruchs erst einige Tropfen Orangenöl 
in Spiritus aufgetropft hat, geben rasch eine tiefe Narkose. Jetzt wird der Patient in 
den Operationssaal gebracht. Es genügen dann jeweilen vorübergehend ganz geringe 
Äthermengen, um die Narkose wenn nötig vollständig zu vertiefen. Nach der Operation 
wird im Bett der Darm gespült. — Mitteilung einiger Krankengeschichten. Verf. 
benutzte die Methode bei malignen Tumoren von Zunge, Mundboden und Gaumen 
in zusammen 15 Fällen, bei Absceß der Schilddrüse einmal, bei Kröpfen viermal, bei 
krebsigen Drüsen am Nacken einmal, bei Epitheliom der Lippen mit Lippenplastik 
einmal, Angiom der Zunge einmal, Tumor des Halssympathicus einmal. Das Alter 
der Narkotisierten varrierte zwischen 8 und 65 Jahren, die Operationsdauer zwischen 
16 Minuten und 3 Stunden. Zwei Patienten zeigten üble Zufälle. Ein 60jähriger 
hatte vorübergehend außerordentliche Blässe und oberflächliche Atmung. Bei einem 
heruntergekommenen 60jährigen Mann mit malignem Tumor der Zunge und aus- 
gedehnten Nackendrüsen setzte die Atmung plötzlich aus, obgleich die Narkose nicht 
tief war. Nach kurzer künstlicher Atmung wurde sie wieder normal. Die Operations- 
dauer betrug 3 Stunden. 48 Stunden nach der Operation wieder Atemstörungen und 
Tod am folgenden Tag. Verf. glaubt nicht, daß dies mit der Narkose, die nie tief war, 
zusammenhängt, sondern daß nervöse Respirationsstörungen. im Spiele waren. — 
Die Vorzüge der beschriebenen intrarectalen Narkose schildert Verf. wie folgt: 1. Relativ 
geringe auf die Maske zu verabfolgende Äthermengen. 2. Bequemlichkeit, eine kon- 
tinuierliche befriedigende Anästhesie aufrechtzuerhalten, z. B. bei schweren Mund- 
operationen. 3. Ruhige Narkose ohne Schleimproduktion. 4. Fehlen postoperativer 
Übelkeit. 5. Weiterdauern der Analgesie nach der Anästhesie. 6. Möglichkeit, fern 
vom Operationsfeld die Narkose zu bewerkstelligen. 7. Herabsetzung des psychischen 
Faktors. — Die Methode ist besonders geeignet für Operationen an Kopf 
und Hals. Kontraindikationen sind Kolitis und andere Erkrankungen 
des Dickdarms. Im Gegensatz zu Gwath mey glaubt Verf., daß sich die Methode 
für Brustfälle mit Lungenkollaps oder intrapleuraler Drucksteigerung nicht eigne. 
Der Äther, der im Dickdarm resorbiert wird, wird zum Teil durch die Lungen aus- 
geschieden, bevor er die Zentren erreicht. Wenn nun die Lungenoberfläche verkleinert 
ist, so besteht die Gefahr der Überdosierung. Es sollten dann auf alle Fälle geringere 
Dosen genommen werden. Freysz (Zürich). 
Halstead, A. E.: Spinal analgesia. (Spinalanästhesie.) Internat. journ. of surg. 


Bd. 33, Nr. 4, S. 114—116. 1920. 

Verf. beschreibt die Technik der Spinalanästhesie, die er mit Vorliebe am sitzenden P. 
in gewöhnlicher Weise vornimmt. Er zieht vor, die Nadel nicht in der Mittellinie, sondern etwas 
lateral davon einzustechen. Der Einstich findet in der Höhe der Verbindungslinie zwischen den 
beiden hinteren Darmbeinkämmen statt, die Dura wird gewöhnlich in einer Tiefe von 5—6 cm 
bei Erwachsenen und 2 cm bei Kindern erreicht. Zur Injektion bedient der Verf. sich einer Lö- 
sung von 2proz. Betaeucain oder 2 proz. Apothesinlösung, die Menge richtet sich nach dem Ge- 
wicht des P., bei kleinen Individuen werden 18 mg, bei großen 20—22 mg eingespritzt. Mit 
diesem Mittel beobachtete Verf. keinerlei Nebenerscheinungen, die Anästhesie trat gewöhnlich 
nach 10 Minuten ein und dauerte im Durchschnitt 60—80 Minuten. Indikationen: Fälle, 
bei denen die Allgemeinnarkose nicht ratsam ist, z. B. Darmocclusion mit Kotbrechen, Peri- 
tonitis und Operation bei älteren Leuten, ferner bei schweren Verletzungen der Unterextremi- 
täten, bei Amputationen und Exartikulationen im Bereiche derselben. Monnier (Zürich). 


Radiologie: 
Bagg, H. J.: Pathologie changes aceompanying the injection of on active de- 
posit of radium emanation. I. Intravenous and subcutaneous injections in the white 
rat. (Pathologische Veränderungen nach Einspritzung eines aktiven Depots von 
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Radiumemanation. I. Intravenöse und subcutane Injektionen bei der weißen Ratte.) 
Journ. cancer res. Bd. 5, 8. I. 1920. 

Die Veränderungen, welche in lebendem Gewebe nach der Einspritzung von 
Lösungen eines „aktiven Depots“ von Radiumemanation eintreten, sind wenig be- 
kannt. Die vom Verf. hierüber angestellten Untersuchungen sollen feststellen, welcher 
Art diese Veränderungen in den wichtigsten Organen des tierischen Körpers nach einer 
solchen Behandlung sind und auf Grund der Ergebnisse Richtlinien finden für die Be- 
handlung bestimmter Arten von bösartigen Geschwülsten, die für die Behandlung 
mit Injektion von Radiumemanation besonders geeignet erscheinen. Die Untersuchung 
gliedert sich in zwei Teile, deren erster die intravenösen, deren zweiter die subcutanen 
Einspritzungen des „aktiven“ Depots von Radiumemanation behandelt. Verf. be- 
schreibt die Versuchsanordnung und bespricht die Ergebnisse im einzelnen. Nach 
der Injektion trat eine Diffusion der radioaktiven Substanz durch den ganzen Körper 
ein, die ihren Ausdruck fand in pathologischen Veränderungen der verschiedenen 
Organe. Diese Veränderungen in Leber, Lungen, Nieren, Nebennieren, Milz, Knochen- 
mark, Gehirn und Gefäßsystem werden eingehend beschrieben. Die auffallendste Ver- 
änderung war die fettige Degeneration der Leber nach subcutaner Einspritzung ver- 
hältnismäßig kleiner Radiummengen; sie war charakterisiert durch das Auftreten 
zahlreicher Riesenzellen und hyperchromatischer Kerne, die sich verhältnismäßig 
lange Zeit nach der Behandlung fanden. Häufig wurden nach großen Radiumdosen 
Hyperämie und Hämorrhagien in so gut wie allen Organen gefunden. In schweren 
Fällen starben die Tiere unter den Erscheinungen schwerer Enteritis. Die an den Nieren 
am häufigsten gefundene pathologische Veränderung war körnige Degeneration und 
Erosion der Epithelzellen. In den Knochen verursachte die Einspritzung Zerstörung 
der Zellen des Markes, die durch Blut ersetzt wurden. In der Milz war Hyperämie 
der häufigste Befund, manchmal vergesellschaftet mit Hämorrhagien und der Zer- 
störung der roten Blutkörperchen. In manchen Organen war die Art der Radium- 
einverleibung bestimmend auf den Grad der Reaktion, z. B. traten nach subcutaner 
Injektion keine bemerkenswerten pathologischen Veränderungen in den Lungen ein, 
während sie nach intravenöser Injektion der gleichen Menge sehr schwer waren, als 
Proliferation und Desquamation der Epithelzellen der Bronchien, ausgesprochenes 
Ödem, Hyperämien und Hämorrhagien. Radiumdosen unter 10 mc waren für die Ver- 
suchstiere nicht tödlich. Dagegen trat nach Dosen, die diese Menge überschritten, 
in wenigen Stunden oder Tagen der Tod ein, wobei die Reaktion nach der Einspritzung 
unter die Haut weniger schwer war. Es bestand eine Ähnlichkeit in der Reaktion 
des Gewebes nach intravenöser oder subcutaner Injektion und äußerlicher Anwendung 
des Radiums. Das Schicksal des injizierten Radiums im Tierkörper und seine Aus- 
scheidung werden im einzelnen besprochen. Die Resultate dieser Untersuchung zeigen, 
daß Leber, Magen-Darmkanal, Nieren, Lungen und Milz die größte Zunahme an 
Radioaktivität aufweisen. Die Degenerationsvorgänge in den Zellen und ihre Er- 
klärung werden eingehend besprochen. Die histologische Untersuchung schien zu be- 
weisen, daß die Veränderungen des Protoplasmas ebenso schwer sind wie die der Kern- 
substanz. G. E. Beilby.* 

Decker, jun., Rudolf: Technische Fortschritte der Röntgenuntersuchung der 
Bauchorgane mittels Pneumoperitoneum. Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 23, 
8. 664-667. 1920. 

Verf. sticht in der Regel in der Mittellinie zwischen Nabel und Symphyse eine 
nicht zu kurze Denekesche Nadel ein, die vorne geschlossen und ziemlich stumpf 
abgeschrägt ist und eine seitliche Öffnung besitzt. Die einzufüllende Luft, 2-3 1, 
wird aus zwei zur Hälfte mit Sublimatlösung gefüllten, unten mittels Schlauch kom- 
munizierenden Glasflaschen durch abwechselndes Heben derselben verdrängt, bis 
die Bauchdecken prallelastisch gespannt sind. Nach der in verschiedenen Körperlagen 
erfolgten Durchleuchtung, evtl. Aufnahme, wird die Luft durch eingestochene dicke 
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spitze Nadel bei tiefer Inspiration und Druck von außen entleert. Die Untersuchung 
kann auch ambulant vorgenommen werden. Aufblähung des Dickdarms oder des 
Magens (Brausepulver) wird nach Bedarf neben dem Pneumoperitoneum angewendet. 
Gegenanzeige für letzteres bilden sehr starker Meteorismus und eitrige Herde. Be- 
sonders wertvoll ist die Methode zur Erkennung intraabdomineller Verwachsungen, 
und zwar postoperativer — hier auch prophylaktisch wirksam — entzündlicher, carci- 
nomatöser, ferner in Bruchsäcken; dann zur Erkennung der kindlichen Peritoneal- 
tuberkulose, wobei die Luft zu Heilzwecken belassen wird. Krankhaft veränderte 
Gallenblasen mit Ausnahme der Schrumpfblase sind fast immer darstellbar, nicht da- 
gegen der Gallenblaseninhalt, außer stark kalkhaltigen Steinen. Die Frühdiagnose 
des Magencarcinoms kann durch die kombinierte Aufblähung gefördert werden. Die 
diagnostischen Erfolge für Milz, Leber, Nieren werden bestätigt. Das Pneumoperi- 
toneum soll die bisherige Röntgenuntersuchung nicht verdrängen, sondern ergänzen. 
l Grashey (München). 

Hansen, Ib.: Radiumbehandlung des Gebärmutterkrebses in Stockholm. Uge- 
skrift f. laeger Jg. 82, Nr. 11, S. 357—361. 1920. (Dänisch.) 

Die systematische Radiumbehandlung des gynäkologischen Carcinoms datiert 
vom Jahre 1910 an. Forsell hat diese Therapie eingeführt und weiterentwickelt. 
Die Radiumbehandlung ist in Schweden gewissermaßen monopolisiert und erfolgt 
ausschließlich im Radiuminstitut, das sich in eine klinische, poliklinische und eine 
röntgenologische Abteilung gliedert. Die Vorteile der Monopolisierung wurden als 
überwiegend anerkannt. Das Instrumentarium besteht aus 0,9 g Radium, welche teils 
auf Flachpräparate (zur Oberflächenbehandlung) teils auf die bekannten Dominici- 
röhren verteilt sind. Die letzteren sind 1/,—3 cm lang, 21/,—4 mm dick, bestehen aus 
Blei, Silber, Gold oder Platin und enthalten Radiumsalzmengen von 1—7 ctg. Zur 
gynäkologischen Behandlung werden nur Dominiciröhrchen verwendet, die, je nach der 
gewünschten Intensität der Bestrahlung in flachen Dosen für 6—12 Stück, oder in 
etwas abgeflachten Zylindern zu 5 Stück eingelegt werden. Die Wandstärke sämtlicher 
Dosen und Zylinder entspricht einem Filter von 2 mm Blei, so daß die Gesamtfilter- 
stärke, da die Wandung der Röhrchen 1 mm Blei entspricht, 3 mm Blei ausmacht. 
Zwecks rectaler Applikation des Radiums benützt man ein Instrument, bestehend 
aus einem gebogenen Schaft, der vorn eine Metalldose zur Aufnahme der einzuführen- 
den Dominiciröhrchen trägt. Das Behandlungsprinzip ist: große Dosen, kurze, Inter- 
valle,. mehrjährige poliklinische Kontrolle und gleichzeitig intensive Röntgentiefen- 
therapie. Die Dosis beträgt jedesmal ca. 200 mg, von denen 60—70 mg im Uterus, die 
übrigen in der Vagina plaziert werden. Namentlich durch die Intrauterinbehandlung 
gelingt es, einen Cervixtumor von mehreren Seiten aus anzugreifen und zugleich etwaige 
Krebsnester im Corpus uteri zu zerstören. Als Sekundärfilter dienen Papier, Watte 
oder Gummipapier. Die Plazierung muß sehr sorgfältig geschehen, namentlich legt 
Forsell wegen der Empfindlichkeit der Rectalwand Wert darauf, daß nach hinten zu 
möglichst gut mit Gaze tamponiert wird. Nach der Einführung strenge Bettruhe; 
nach 24 Stunden Entfernung der Präparate; nach 1 Woche zweite Behandlung, nach 
3 Wochen dritte Behandlung. Gleichzeitig und in den folgenden Jahren kräftige 
Röntgenbehandlung: 30 H auf je 4 Felder (2 hinten, 2 vorn), 4 mm Aluminium- 
oder 0,5 mm Kupferfilter. Die bei jeder Strahlentherapie bestehende Verbrennungs- 
gefahr läßt sich bei sorgfältiger Anwendung von Metall- und Sekundärfiltern so gut 
wie ausschließen. Etwas größer ist die Gefahr der Infektion von seiten der Tumor- 
oberfläche, welche sich leider niemals ganz desinfizieren läßt. Rectalkomplikationen 
oder Vaginalfisteln sind eine Seltenheit geworden. Resultate: von 66 Fällen (1914—15) 
sind jetzt 18 (27,3%) geheilt. Von’diesen 18 Fällen waren 14 inoperabel. Ein weiterer 
Fall, der zuerst operiert wurde, dann aber rezidivierte, ist ebenfalls geheilt. Von den 
operabelen Fällen wurden 4 (44,4%) geheilt. Die Radiumtherapie ist der operativen 
Behandlung also mindestens ebenbürtig. Sazinger (München). 
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Allgemeines: Kopf. 

Lloyd, J. H.: A case of facial trophoneurosis with deformity of the hand. 
(Ein Fall von Trophoneurose des Gesichtes mit Deformität der Hand.) Brit. med. 
journ. Nr. 3100, S. 735. 1920. 

Bei einem 17jährigen Rekruten findet sich Atrophie aller rechtsseitigen Schädelknochen, 
der rechten Ohrmuschel, Atrophie und Verkrüämmung des rechten Daumens und Zeigefingers 
samt Metakarpalknochen, ferner schwächere Entwicklung des ganzen rechten Arms und 
Muskelschwund der rechten Gesichtshälfte und des rechten Daumenballens. Der Puls in der 
rechten Carotis und der rechten Radialis ist deutlich „weicher“, es fehlen Lähmungen oder 
Störungen der Sensibilität. Nägelsbach (Freiburg). 

Lecount, E. R. and Carl Apfelbach: Pathologie anatomy of traumatie frac- 
tures of eranial bones and concomitant brain injuries. (Pathologische Anatomie 
traumatischer Frakturen der Schädelknochen und der begleitenden Gehirnverletzungen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 8, S. 501—511. 1920. 

Untersuchungsergebnisse aus 504 Sektionen, die zum größten Teil mit Hilfe ge- 
nauer Aufzeichnungen zu einem bedeutsamen statistischen Material verarbeitet wur- 
den. 6 Beobachtungen halten Verff. für den Mechanismus der Schädel-Gehirn-Ver- 
letzungen für wichtig: 1. Das Vorhandensein von Gruben, die von Knochenpfeilern 
begrenzt sind, die unten dick, nach oben zu sich verjüngen. 2. Trifft eine Gewalt den 
Schädel, so verhindern diese Pfeiler ein horizontales Zusammenbiegen. Der dazwischen 
liegende Knochen biegt sich leicht in vertikaler Ebene, bricht daher leicht quer ein, 
indem die Bruchlinien radiär ins Schädeldach und in die Basalknochen ausstrahlen 
(nicht recht verständlich, Ref.). 3. Ist der Kopf in Bewegung, so bleibt das Gehirn 
hinter der sich schneller bewegenden Schädelkapsel zurück, es legt sich daher dem 
Schädelknochen gegenüber dem Punkt am festesten an, mít dem der Schädel auf- 
schlägt. Der Sitz der Gehirnverletzung wird also gegenüber der Gewalteinwirkungsstelle 
sein. 4. Das Körpergewicht, das durch die Hinterhauptekondylen auf den Schädel über- 
tragen wird, strebt die Knochenpfeiler zusammenzubiegen. Dadurch wird Verlauf und 
Verteilung der Bruchlinien bestimmt. 5. Führt eine Gewalteinwirkung bei ruhendem 
Kopf zur Schädelfraktur, so sind die Quetschungen des Gehirns gering. 6. Ebenso 
bekannt ist die Richtung der Frakturlinien der zwischen den Knochenpfeilern liegenden 
Knochenteile. — 85%, der Frakturen sind einfach oder verzweigt lineär, die übrigen 
Komminutivfrakturen. Die Gehirnverletzungen liegen meist auf der oberen äußeren 
Fläche des Gehirns durch Eindellung der Schädelknoehen oder Gegenschlagen des 
Gehirns. Die Frakturen waren zumeist entstanden durch Aufschlagen des in schneller 
Bewegung befindlichen Kopfes auf harte Gegenstände. Dementsprecehnd Gehirn- 
quetschung meist entgegengesetzt der äußeren Weichteilquetschung. Bei Temporal- 
oder Occipitalknochenfrakturen findet sich oft eine Gehirnquetschung unter der Frak- 
turstelle, weil diese Knochen infolge ihrer Dünne leicht einwärts federn. Die größere 
Massigkeit der hinteren Hirnhälfte bedingt es, daß die Stirnpole häufigere und schwerere 
Quetschungen aufweisen. Bei Erweiterung der Seitenventrikel finden sich gern Zer- 
reißungen der vorderen und seitlichen Hirnteile. Hinterhauptstraumen haben die 
meisten Contrecoup-Quetschungen des Gehirns zur Folge, demnächst seitlich einwirkende 
Traumen, während Hirnverletzungen vorwiegend direkte Hirnquetschungen zur Folge 
haben. Contrecoup macht die schwersten Hirnzerstörungen. Schwere Verletzungen 
(Auto, Straßenbahn) bewirken mit Vorliebe Zerreißungen der weichen Hirnhaut 
mit geringer Gehirnverletzung und keilförmiger, in querer Richtung verlaufender 
Blutung. Zuweilen finden sich leichte Quetschungen mit bezirkweisen petechialen 
Blutungen der Rinde. Die Meningen sind dabei intakt. Auch kleine Blutungen ın 
den weichen Hirnhäuten kommen vor, zuweilen zusammen mit schweren Hirn- 
zerstörungen. Zentrale Blutungen in Pons oder Medulla, oft multipel, beruhen zu- 
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meist auf Contrecoup ohne Verletzung der dem Hirnstamm anliegenden Knochen. 
Sie kommen dadurch zustande, daß das bewegliche Großhirn vom Hirnstamm ab- 
geschleudert wird. Kleine Blutungen in den Basalganglien sind selten. Kleine intra; 
cerebrale Blutungen finden sich gern in der komprimierten Hemisphäre bei Kom- 
pression durch große extradurale Hämatome. — Unter 178 Frakturen im Bereich der 
hinteren Schädelgrube beruhten in 149 Fällen (83,7%) die schweren Hirnquetschungen 
auf Contrecoup, 15 (8,98%) waren direkte, in 3 Fällen waren direkte und Contrecoup- 
quetschungen gleich stark, 10 mal waren überhaupt nur geringe Hirnquetschungen 
da. Traf die Gewalt in der Nähe der Mittellinie auf, fanden sich meist beiderseitige 
symmetrische Quetschungen der Frontal- oder Temporallappen, bei Einwirkung der 
Gewalt weiter auswärts oder weiter vorn in den gegenüberliegenden Seitenteilen des 
Gehirns. Bei Gewalteinwirkung hinter dem Ohr war Quetschung des gleichseitigen 
Hirn- und Schläfenlappens nicht vorhanden oder gering; von 178 solcher Fälle zeigten 
159 (89%) Quetschungen oder Zerreißungen eines oder beider Stirnlappen, 120 (67,5%) 
eines Temporallappens, 16 (9%) der Hinterhauptslappen, 15 (30,9%) des Kleinhirns. 
Frakturen im Bereich der mittleren Schädelgruben wurden 166 untersucht, darunter 
fanden sich 103 (62%) Contrecoupverletzungen des Gehirns. In 20 Fällen bestand nur 
leichte leptomeningeale Hämorrhagie, beiderseits gleich. Bei 70 Leichen (42%) waren 
beide oder ein Stirnlappen gequetscht, bei 146 (88%) ein oder beide Temporallappen, 
bei 38 (22,9%) die Parietallappen, bei 15 (9%) die Ogeipitallappen und bei 10 (6%) 
das Kleinhirn. Ferner wird über 61 Frakturen der vorderen Schädelgrube berichtet. 
35 (57%,) waren begleitet von direkten Hirnquetschungen, 13 (21,3%) von Contre- 
coupquetschungen. Bei 44 (72%) waren die Stirnlappen gequetscht oder zerrissen, 
bei 3 (5%) die Schläfenlappen, bei 19 (31%) die Hinterhauptslappen, bei 11 (18%) 
das Kleinhirn, bei 13 fanden sich keine Hirnverletzungen, bei 37 nur leichte. 
Unter 50 Komminutivfrakturen des Cranium wurden 31 (62%) durch Contrecoup 
bedingte Gehirnverletzungen notiert, 14 (28%) direkte, 5mal direkte und Contre- 
coupverletzungen von gleicher Schwere; leichte Gehirnverletzungen nur in 2 Fällen. 
Von der Verletzung betroffen waren 30 mal (78%) die Stirnlappen, 37 mal (74%) 
Schläfenlappen, 7 mal (14%) Scheitellappen, 8mal (16%) Hinterhauptslappen, 16 mal 
{32%,) das Kleinhirn. Unter 27 Komminutivfrakturen, die durch von hinten ein- 
wirkende Gewalt entstanden waren, waren die Contrecoupverletzungen des Gehirns 
am schwersten in 14 Fällen, während in 4 Fällen die direkten Verletzungen überwogen. 
8 mal waren direkte und Contrecoupverletzungen des Gehirns annähernd von gleicher 
Schwere, einmal war die Gehirnverletzung überhaupt nur gering. Seitliche Gewalt- 
einwirkungen (19 Fälle) hatten 9mal überwiegende Contrecoup-, 5mal überwiegende 
direkte Gehirnzertrümmerungen zur Folge, 5 mal überwiegend Contrecoup-, aber auch 
schwere direkte Verletzungen. Gewalteinwirkung von vorn bedingte nur in einem 
Falle leichte Gehirnverletzungen, in den 3 übrigen Fällen fanden sich schwere direkte. _ 
Unter 49 Schädeldachfrakturen gingen 79,6%, mit schweren Contrecoup-Quet- 
schungen, 18 mit direkten Gehirnverletzungen einher, 1 mal waren die Gehirnverletzun- 
gen nur leicht. Unter den schweren Hirnzertrümmerungen dieser Gruppe war das 
Stirnhirn betroffen in 79,7%, Schläfenlappen in 67,3%, Occipitallappen in: 18,3%, und 
Kleinhirn in 12% der Fälle. ; 
Subdurale Hämatome rührten meist von Venenzerreißungen her. Zeine Bangen 
von Sinus und größeren Basalarterien waren selten. Von Frakturen des Hinter- 
haupts wurden 136 Fälle untersucht, darunter fanden sich in 115 Fällen sub- 
.durale Hämatome, 104 waren auf Contrecoup zurückzuführen, 11 auf direkte Ver- 
'letzung. In der Hälfte der Fälle handelte es sich um große Hämatome von 20—210 g 
Gewicht, die übrigen waren kleiner. Unter 134 Frakturen der mittleren Schädel- 
gruben waren 98 Hämatome, 51 große von 20—310 g Gewicht. 63 beruhten auf 
Contrecoup, 35 auf direkter Verletzung. Stirngrubenfrakturen (48) waren in 21 Fällen 
von subduralen Hämatomen begleitet, deren 13 direkt, 8 durch Contrecoup entstanden 
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waren. Unter den 50 untersuchten schweren Kommirutivfrakturen fanden sich 
43 Hämatome, 30 durch Contrecoup, 5 direkt, in den übrigen Fällen direkte und Contre- 
coupverletzungen nebeneinander in etwa gleicher Größe. Schädeldachfrakturen 
(40 Fälle) wiesen 38 Hämatome auf, darunter nur 3 durch Contrecoup bedingte. 
Extradurale Hämatome rührten her von Zerreißungen der Basalgefäße, venöser Sinus 
oder Venen an ihrer Einmündungsstelle in den Sinus longitudinalis; andere entstanden 
aus subduralen Hämatomen dadurch, daß die Dura mater mit zerrissen und das 
subdurale Blut durch den Duralschlitz in den extraduralen Raum getreten war. Die 
großen komprimierenden Hämatome sind eiförmig gestaltet, die größte Dicke liegt ge- 
wöhnlich in Höhe einer Linie, die man sich in horizontaler Ebene durch die Scheitelbein- 
höcker gezogen denkt. Subarachnoideale und subpiale Blutungen in 95%, aller Frak- 
turen. Gehirnödem sehr häufig, oft die einzige erkennbare Todesursache. 
Harraß (Bad Dürrheim). 

Hirnhäute, Gehirn: 


Neel, Axel V.: Ein Fall von alter Kopfverletzung mit symptomloser Cysten- 
bildung im Gehirn; späteres Auftreten organisch bedingter Chorea augenscheinlich 
nach einem psychischen Trauma als Hysterie aufgefaßt. Ugeskrift f. laeger Jg. 82, 
Nr. 16, S. 524—527. 1920. (Dänisch.) 

Eine 76 jährige Frau wurde eingeliefert unter der Diagnose Hysterie mit starken choreoiden 
Bewegungen. Die Anamnese ergab, daß sie als Kind eine Kopfverlet erlitten hatte, nach 
der für kurze Zeit eine Lähmung des linken Armes und Beines bestanden hatte. Mit 12 Jahren 
trat Chorea auf, danach war sie gesund bis zu den letzten 3 Jahren, wo wieder choreatische 
Bewegungen auftraten, nachdem ein Betrunkener sie belästigt hatte. Die genauere Unter- 
suchung ergab eine Narbe und eine Depressionsfraktur der linken Stirnscheitelgegend. Nach- 
dem Pat. noch einen Versuch des Erhängens gemacht hatte, starb sie an Bronchopneumonie. 
Die Sektion ergab unter der Depression (3 x 2 cm) einen zweimarkstückgroßen Duradefekt, 
darunter eine kleine te der Rindenregion, daneben zahlreiche atrophische Veränderungen 
der Hirnsubstanz, auf deren Vorhandensein die Chores zurückgeführt wird, die öfters nach loka- 
lisierten Encephalitiden (in der Kindheit erworbene Hemiplegien) gefunden wird. 

Draudt (Darmstadt). 

Macklin, Charles Clifford and Madge Thurlow Macklin: A study of brain repair 
in the rat by the use of trypan blue with special reference to the vital staining 
of the macrophages. (Studie über Hirnregeneration der Ratte bei Anwendung von 
Trypanblau mit besonderer Berücksichtigung der vitalen Färbung der Makrophagen.) 
Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 3, Nr. 4, S. 353—394. 1920. 

Die vorliegende Arbeit hat hauptsächlich anatomisches Interesse. Die Versuche 
wurden so ausgeführt, daß den Ratten eine Verletzung des Gehirns in der Parietal- 
gegend unter Anwendung von Ätheranästhesie mit einer heißen oder kalten Nadel 
beigebracht wurde. In einigen Fällen wurde in die verletzte Stelle sterile Muskel-, 
Leber- oder Milzsubstanz eingebracht, in einigen Fällen zugleich mit Hilfe eines Nagels 
und Hammers eine gleichzeitige Hirnerschütterung und eine Schädeldepression hervor- 
gerufen. 48 und 24 Stunden vor der Tötung der Tiere wurde denselben je 4 bzw. 5 cem 
einer 1 proz. wässerigen Trypanblaulösung intraperitoneal injiziert. Zur Untersuchung 
gelangten Tiere, die eine Stunde bis 74 Tage nach der Verletzung getötet wurden, im 
ganzen 63 Tiere. Resultat: Die verletzte Hirnstelle füllt sich mit einem Granulations- 
gewebe aus, an dessen Stelle später eine Narbe tritt. Das Granulationsgewebe mit 
seinen Zellen und neugebildeten Gefäßen bringt das abgestorbene Gewebe zur Resorp- 
tion. Reste abgestorbenen Gewebes können sich 2 Monate und länger erhalten. Um 
dieselben bildet sich eine besondere bindegewebige Kapsel. Das abgestorbene Gewebe 
und das Granulationsgewebe in der Umgebung desselben färben sich mit Trypanblau 
intensiv blau. Die blaue Färbung blaßt allmählich ab. Stärker blau gefärbt werden 
ferner die Gefäßwände und ihre unmittelbare Umgebung in weiterem Umkreise um 
die verletzte Stelle. Der blaue Farbstoff findet sich innerhalb der abgestorbenen 
Gewebsteile sowohl intracellulär wie extracellulär, außerhalb derselben (sowie in der 
Pia und den Plexus chorioidei) im wesentlichen intracellulär, und zwar in sog. Makro- 
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phagen, mononucleären Zellen, die teils von der Neuroglia, teils von Endothelzellen 
und teils von adventitiellen Zellen abgeleitet werden und neben Farbstoffpartikeln 
in bestimmten Stadien Lipoid usw. enthalten. Das unterschiedliche Verhalten dieser 
sog. Hirnmakrophagen von Makrophagen in anderen Geweben unter ähnlichen Be- 
dingungen wird ausführlich erörtert. Oskar Meyer (Stettin). 


Auge: 

Krauss, Frederick: Improved method for total enucleation of eyeball. (Ver- 
besserte Methode der vollständigen Enucleation des Augapfels.) Americ. journ. of 
ophthalmol. Bd. 3, Nr. 3, S. 166—170. 1920. 

Bei der üblichen Methode der Enucleation wird die Verbindung zwischen den 
geraden Augenmuskeln und der Tenonschen Kapsel durchtrennt. Daraus folgt 
mangelhafte Beweglichkeit der Prothese und Einsinken des Oberlides. Krauss ver- 
meidet diese Nachteile und erzielt glattere Heilung der Wunde, indem er nach sorg- 
fältiger Loslösung der Conjunctiva von der Tenonschen Kapsel diese entsprechend 
dem Ansatze der Sehnen der 4 geraden Augenmuskeln schlitzt. Dann werden die Sehnen 
je mit 3fach armierter Nadel wie zur Vornähung angeschlungen und erst jetzt dicht am 
Bulbus abgetrennt. Es folgt Abtrennung der Tenonschen Kapsel vom Bulbus und 
Enucleation. Die leere Tenonsche Kapsel füllt sich mit,einem Blutgerinnsel, worauf 
die Naht, mit der die Sehne des Rectus internus gefaßt ist, auf der gegenüberliegenden 
Seite durch die Tenonsche Kapsel durchgezogen wird. Analog erfolgt Anheftung der 
Sehne des Rectus externus auf der nasalen Seite der Kapsel. Die Sehnen des oberen 
und unteren geraden Muskels werden durch eine Art Beutelnaht mit den angrenzenden 
Teilen der Tenonschen Kapsel vernäht, die nun völlig geschlossen ist. Es folgt Schluß 
der Bindehautwunde durch 3 Knopfnähte. Brückner (Berlin). 


Allport, Frank: Removal of foreign bodies from the eye. (Entfernung von 
Fremdkörpern aus dem Auge.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 3, Nr. 2, S. 118 
bis 121. 1920. 

Feststellung durch Röntgenaufnahme. Mr. Reynolds spricht von so 
kleinen Fremdkörpern, daß sie hierdurch nicht zu erkennen wären. Dem widerspricht 
Allport, der so kleine Eisenstückchen aus dem Glaskörper entfernt hat, daß sie mit 
dem bloßen Auge kaum sichtbar waren. Er hat auch Enttäuschungen mit Röntgen- 
strahlen erlebt, aber niemals über die Größe des Fremdkörpers. Besondere Schwierig- 
keiten entstehen, wenn der Fremdkörper auch die hintere Sclera durchschlagen hat, 
um festzustellen, ob der Sitz noch im Augapfel oder in den Geweben hinter ihm ist. 
Hierbei bedient er sich des bewegten Bildes, indem er während der Aufnahme zwei- 
bis dreimal das Auge bewegen läßt, um festzustellen, ob der Fremdkörper sich mit- 
bewegt; dann ist durch Profil- und Frontaufnahme die Lokalisation sicher. Wenn auch 
die Linse vielleicht kleine Fremdkörper eine Zeitlang verträgt, ist es viel sicherer, 
sie aus ihr zu entfernen, evt]. die Linse mitzuentfernen. Nichtmagnetische Fremd- 
körper kann man aus der Vorderkammer evtl. mit Iridektomie entfernen, aus der 
Linse evtl. zugleich mit Kataraktoperation. Liegen sie hinter der Linse, ist die Opera- 
tion ein Hazardspiel. Niemals hat A. selbst Glas im Auge oder im Bindehautsack 
gesehen, allerdings Schnittwunden durch Glas. Der Handmagnet von Sweet 
ist dem Haabschen Magneten vorzuziehen; er hat nie gesehen, daß der Haabsche 
Magnet einen Eisensplitter entfernte, wo der Handmagnet versagte. Weil er bald heiß 
wird, überkleidet er ihn mit Asbest und legt darüber noch einen sterilen Überzug. 
A. entfernt alle Fremdkörper hinter der Linse durch einen Scleralschnitt, und der Magnet 
von Sweet ist hierfür ausreichend. Er kann nicht verstehen, weshalb nicht alle Opera- 
teure dies als Regel annehmen, da es sicherer, wundärztlich besser und logischer ist, 
als den Fremdkörper durch die empfindlichen und in ihrem Bau so bedeutenden Ge- 
webe des vorderen Abschnittes des Auges zu ziehen. Unter dem Einfluß der großen 
schwerfälligen Magnete hatte A. einen Widerwillen, den Magnetansatz ins Auge zu 
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führen — ein zu zartes Werk für solche Elefanteninstrumente [elephantine instruments). 
Aber die schmal verlängerten Ansätze des Sweetschen Magneten können vorsichtig 
in den Augapfel eingeführt werden. Allerdings nur, wenn alle anderen Versuche er- 
schöpft sind. Nach der Scleralincision kommt in der Regel der Eisensplitter prompt 
heraus. Möglichst in der Längsachse des Splitters einführen und den Strom öffnen 
und schließen; evtl. die Wundränder durch den Assistenten auseinanderhalten lassen. 
Die Einführung nicht mehr wie dreimal wiederholen. Lokalisation: Eine ganz be- 
sonders scharfe Lokalisation in der Diagnose ist für die meisten Fälle nicht 
nötig. Operation: Dr. Sweet unterminiert die Conjunctiva und eröffnet die Sclera. 
A. umschneidet einen dreieckigen Lappen der Conjunctiva, schlägt ihn zurück, bis 
ein großes Gebiet der Sclera frei ist, und macht den Scleralschnitt alsdann mit dem 
Graefeschen Messer. Resultate: Nach Sweet oft enttäuschend, insofern wenige Monate 
nach glücklicher Extraktion die Augen oftmals blind sind, sogar entfernt werden müssen. 
Verf. erhält oft gutesSehen. Die Hauptsache: frühe Diagnose, prompte Entfernung. Fer- 
ner Hygiene der Betriebswerkstätten und Vorrichtung für Unfallverhütung. Augstein.O, 

Bartels, Martin: Zu der Arbeit von Lindgren ‚Fetttransplantation in die 
Tenonsche Kapsel nach Enucleatio bulbi und ihre Technik.“ Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 64, Maiheft, S. 700—701. 1920. 

Bartels betont, daß die von Lindgren empfohlenen Verbesserungen der Methode schon 
1908 von ihm selbst angegeben und seither angewandt worden sind. Auch B. entnimmt den 


Fettklumpen erst, nachdem der Bulbus enukleiert wurde, und vernäht nicht die Muskeln, 
sondern Conjunctiva samt Tenonscher Kapsel. Kirsch (Sagan). 


Großman, Jacob: Oral sepsis and the rôle it plays in certain orthopedic con- 
ditions. (Fäulnisprozesse im Munde und ihre Bedeutung für arthritische Prozesse.) 
Med. rec. Bd. 97, Nr. 13, S. 514—519. 1920. 

Scheinbar im Widerspruch zu der meist glatt erfolgenden, durch die Wirkung 
des Speichels auf die Bacillen herbeigeführte Heilung von Verletzungen der Mundhöhle 
steht das reichliche Vorhandensein von Protozoen und Bakterien in derselben, unter 
denen sich neben zahlreichen Saprophyten auch pathognomische Formen finden, welche 
ähnlich, wie von den Tonsillen aus, sich im Körper verbreiten und zu Krankheitser- 
scheinungen Veranlassung geben können. Die Rolle, welche die verschiedenen Organis- 
men bei der Entstehung der Zahnkrankheiten spielen, ist noch nicht geklärt. Besonders 
gilt dies für die verschiedenen Formen der Amöben, unter denen die Amöbea buccalis 
die wichtigste ist. Ob sie allein oder erst in Verbindung mit anderen Organismen zu 
Krankheitsprozessen der Zähne führt, erscheint noch ungewiß. Von den Bakterien 
spielen der Streptococcus viridans und der Streptococcus haemolyticus die Hauptrolle, 
während in einer kleinen Anzahl von Fällen der Bacillus fusiformis, Streptococcus aureus 
und albus, Mikrococcus catarrhalis und ein dem Diphtheriebacillus ähnlicher gefunden 
wurden. Bemerkenswert ist die Aufdeckung von Pulpaherden durch Röntgenstrahlen 
in einer großen Anzahl von Zähnen, deren Nerv getötet war, und ihr bakteriologischer 
Befund. Rosenow hat denselben Streptokokkus in diesen Herden und den gleichzeitig 
erkrankten Gelenken nachgewiesen, und Goodby brachte in drei Fällen von 
chronischer Gelenkerkrankungdiesedurch Behandlung vonerkrankten 
Zähnen zur Heilung. Er konnte einen Streptococcus malae isolieren und züchten 
und durch Überimpfung auf Kaninchen ähnliche Gelenkerkrankungen bei diesen her- 
vorrufen und dadurch ihre spezifische Wirkung auf arthritische Prozesse nachweisen. 
In einigen mit Syphilis zusammenhängenden Fällen wurde auch die Spirilla pallida nach- 
gewiesen, während in anderen Fällen von Pyorrhoea von Noguchi zwei andere Spirillen, 
die erals mucosa und microdentica bezeichnet, nachgewiesen wurden. Sie führen weniger 
zu Eiterbildung, als zu solcher von infektiösen Granulomen und spielen gegenüber den 
vorher erwähnten Streptokokken bei der Entstehung von Allgemeinerkrankungen eine 
mehr untergeordnete Rolle. Die Verbreitung findet auf zwei Wegen statt, einmal durch 
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Resorption von Toxinen oder Eindringen der Kokken in den Blutstrom, zweitens durch 
direktes Verschlucken des Eiters. So könnenklie mannigfachsten Erkrankungen des Magen- 
Darmtraktus, wie Dyspepsie, Flatulenz, akute Magenverstimmung, septische Gastritis, 
Ulcus ventriculi und duodeni, Gallenblasen- und Pankreasentzündungen und akute 
Enteritiden entstehen. In der Hauptsache resultieren aber Gelenk- und Muskelerkran- 
kungen in ihren verschiedenen Formen. Verf. istder Ansicht, daßdie Entfernung 
einer lokalen Zahn- oder Zahnfleischeiterung oft die Erscheinungen 
eineschronischen Rheumatismus, die bisher den üblichen Behandlungs- 
methodentrotzten, beseitigen wird. Bei der Therapie spielt die Prophylaxe durch 
regelmäßige Untersuchung des Mundes, Entfernung von Zahnstein usw. eine Hauptrolle, 
ferner peinliche Asepsis des Zahnarztes bei allen seinen Maßnahmen, Entfernung 
schlechter Zähne und Wurzeln. Zur Behandlung der Pyorrhoea alveolaris wird die 
Vaccinetherapie die Behandlung mit Emetin, lokal und durch subcutane oder intra- 
muskuläre Einspritzungen (aber nur für Fälle geeignet, in denen die Amoeba buccalis 
nachgewiesen) und schließlich die Quecksilbertherapie in der Form von intramuskulären 
Einspritzungen in die Nates empfohlen, welch letztere sich nicht nur bei den auf 8y- 
philis beruhenden Formen bewährt hat. Von einzelnen Forschern werden 100%, 
Heilungen bei dieser Behandlungsmethode berichtet. Die Diagnose auf Rheu- 
matismusdarfnurgestellt werden, wenn sichin der Mundhöhle kein 
Eiterherd befindet. Stettiner (Berlin). 

Blair, V. P.: Cleft palate and harelip. (Gaumenspalte und Hasenscharte.) 
Internat. journ. orthodont. a. oral surg., Bd. 6, 8. 43. 1920. 

Blair fordert zur Vermeidung von Entstellung und im Hinblick auf die gesund- 
heitliche, funktionelle und geistige Entwicklung den möglichst frühen Verschluß 
der Gesichtsspalten, der aber die normalen anatomischen Verhältnisse möglichst 
wenig stören darf. Bei durchgehender Gaumen- und Lippenspalte, sie sei einfach 
oder doppelt, ist die Gaumenspalte so weit als die Nasenflügel gestatten, und der 
Zwischenkiefer springt vor, aber es fehlt nur verhältnismäßig wenig Substanz. Der 
frühzeitige Verschluß der Lippe über einem offenen Alveolarbogen bezweckt eine Ver- 
engerung und evtl. einen Verschluß der Gaumenspalte und gibt dem Alveolarbogen 
eine sehr gute Form. Die Operation von Brophy ermöglicht den sehr frühen Ver- 
schluß von Lippe und Gaumen, es muß aber angestrebt werden, den Alveolarbogen 
in bestmöglichem Zusammenhang von Zwischen- und Oberkiefern zu schließen. Ersterer 
muß in eine Linie mit den letzteren kommen, um die Gestalt der Lippe zu verbessern, 
während der letztere nach vorn herangeholt werden muß, um den Spalt so viel als mög- 
lich dem Zwischenkiefer zu nähern. Der hintere Teil der noch verbleibenden Spalte 
soll unberührt bleiben. Bei einfacher Gaumenspalte kann spoftan Retraktion des 
Zwischenkiefers und Schluß des Alveolarbogens eintreten, nicht aber bei doppelter 
Spalte. Die ganz frühe Operation kann leichte Stülpnase und schlitzartige Nasen- 
öffnungen herbeiführen, aber diese Fehler verschwinden allmählich durch das Wachs- 
tum. Die günstigste Zeit für die Operation nach Brophy sind die beiden ersten 
Lebenstage. Später als nach 3 Monaten ist sie gewöhnlich nicht mehr auszuführen. 
Indessen kann der hintere Teil der Gaumenspalte, sowohl im harten als im weichen 
Gaumer, nach Belieben im Alter von 7—10 Monaten geschlossen werden. Der Ver- 
schluß der Lippenspalte beschleunigt die Annäherung der Ränder der Gaumenspalte, 
erfordert dazu aber längere Zeit als die Operation nach Brophy, und die Verbesserung 
über einem offenen Alveolarspalt ist nicht so befriedigend wie über einem geschlossenen. 
Verf. erläutert seine Ausführungen durch zahlreiche Lichtbilder und Zeichnungen. 

Louis Schultz.“ 

Hofheimer, J. A.: Emergeney suggestions. The „neglected“ uvula. (Dringende 
Anregung. Das „vernachlässigte‘“ Zäpfchen.) Internat. journ. of surg. Bd. 33, Nr. 2, 
S. 39—44. 1920. 

Nach einem genauen anatomischen Überblick über den Bau und die Funktionen 
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des Zäpfchens Besprechung der krankhaften Veränderungen desselben. Die am häufig- 
sten vorkommende Form ist die Hypertrophie, das sog. verlängerte Zäpfchen. Schil- 
derung eines Falles, bei dem ein sehr langes Zäpfchen durch Hinuntersinken nach dem 
Rachen Erstickungserscheinungen hervorgerufen hatte. Heilung durch Hervorziehen 
der Uvula und Amputation von 2 Zoll derselben. An den entzündlichen Prozessen 
der Mandeln und des weichen Gaumens ist die Uvula stets mitbeteiligt, so daß oft ihre 
Entfernung notwendig wird. Verwachsungen der Uvula mit den Nachbarorganen, 
Zerstörungen derselben kommen bei spezifischen und tuberkulösen Prozessen vor. 
Eine angeborene Deformität ist die Uvula bifida, ein Teil der bei Gaumenspalte und 
Hasenscharte vorkommenden Hemmungsmißbildungen. — Lähmungen des Zäpfchens 
können bedingt sein durch cerebrale Störungen, Diphtherie, Geschwülste oder Facialis- 
lähmung. — Schilderung eines seltenen Falles von Hypertrophie des Zäpfchens durch 
Varixknoten, durch Operation geheilt. Zur Operation der Ablatio uvulae ist kein 
besonderes Instrumentarium notwendig; eine Klemme zum Anfassen und eine gebogene 
Schere mit stumpfen Enden zum Abtragen genügen. Kaerger (Kiel). 

Morrison, William Reid: Fat transplantation after excision of cicatricial con- 
traction of lower jaw, with report of a case. (Fetttransplantation nach Excision 
von Narbencontractur des Unterkiefers mit Bericht eines Falles.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 182, Nr. 21, S. 529—5631. 1920. 

Die schweren Folgen einer Narbencontractur des Unterkiefers (Verlust der Kieferbenut- 
e Spo schwere Behinderung ‚des Essens) beseitigt Verf. durch Ausschneiden der 
Narbe, Unterminieren der Haut soweit wie nötig unter Leitung eines Fingers in der Mund- 
höhle und Einpflanzen eines Fettlappens aus der Bauchgegend nach genauester Blutstillung. 
Die Operation brachte nach Heilung per primum vollsten Erfolg, nach 7 Tagen konnte der Pat. 
bereits das Krankenhaus verlassen, und war auch !/, Jahr später beschwerdefrei und kosmetisch 
sehr gut. Scheuer (Berlin). 

Schulze, Walther: Zur Ätiologie der Parotitis postoperativa.. Zentralbl. f. 
Gymäkol. Jg. 44, Nr. 23, S. 613—614. 1920. 

Mitteilung eines Falles von Parotitis, deren Entstehung auf die Einwanderung von Mund- 
bakterien durch den Ductus parotideus infolge Sistierens der Speichelabsonderung zurückge- 
führt wird; eine hämatogene Infektion ist hier mit Sicherheit auszuschließen. Es handelte sich 
um eine schwangere Frau, bei der 5 Tage nach einem Selbstmordversuche mit Morphium und 
Pulsaderöffnung eine rechtsseitige Parotitis, später auch eine Einschmelzung der rechten 
Submaxillaris sich einstellte. Nach mehreren Incisionen trat Heilung ein. Als Ursache der 
mangelhaften Speichelsekretion ist das Morphium, das mehrmals subcutan verabreichte Atropin, 
die tagelang völlig daniederliegende Nahrungszufuhr und die ungenügende Mundpflege an- 
zusehen. Die postoperative Parotitis beruht auf gleichen Ursachen: mangelhafte Nahrungs- 
aufnahme und Mundpflege, Morphium- und Atropingaben vor der Narkose. 

be Wortmann (Berlin). 
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Hals. 

Allgemeines: 

Livierato, Spiro: Sulle coste cervicali sopranumerarie. (Überzählige Cervical- 
rippen.) (Istit. d. clin. med., univ., Atene.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 17, S. 404—405. 1920. 

Bei einem 28jährigen Mann wurden gelegentlich einer Röntgenaufnahme wegen seit- 
licher Verschiebung des ersten und zweiten Brustwirbels zwei Cervicalrippen entdeckt, welche 
beiderseits vom 7. Halswirbel ausgehend erst quer, dann vertikal nach abwärts ziehen — nicht 
horizontal wie die anderen Rippen. Sie sind doppelt so stark wie eine gewöhnliche Rippe und 
reichen rechts bis zum oberen; links bis zum unteren Rand der 5. Rippe. Merk- 
würdig sind diese großen Dimensionen sowie der Umstand, daß diese Überrippen keine Erschei- 
nungen gemacht haben. Bei einer im Kindesalter vorgenommenen Durchleuchtung wegen 
Lymphatismus wurden die Halsrippenschatten für eine tuberkulöse Spitzeninfiltration gehalten, 
zumal keine klinischen Erscheinungen vorlagen und die Entwicklung der überzähligen Rippen 
wohl noch nicht abgeschlossen war. Zieglwallner (München). 

Honeij, James A.: Cervical ribs with presentation of cases and a bibliography. 
(Vorstellung von Fällen von Halsrippen mit Literatur.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 30, Nr. 5, S. 481—493. 1920. 

Trotz der erschöpfenden Arbeiten von Keen und Streissler ist die Symptomato- 


logie der Halsrippen noch nicht als abgeschlossen zu betrachten. Es gibt Fälle von 
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deutlich nachweisbaren Halsrippen ohne klinische Symptome, andererseits Fälle mit 
ausgesprochenen Symptomen ohne Halsrippen, bei letzteren scheinen abnorm große 
und unregelmäßige Querfortsätze des siebenten Halswirbels den Raum oberhalb der 
ersten Rippe einzuengen. Da die Symptome bei Halsrippen von ganz leichten Nerven- 
oder Gefäßerscheinungen bis zu schweren Veränderungen, wie Lähmungen oder Gan- 
grän, variieren können, läßt sich ein einheitlicher Symptomenkomplex nicht aufstellen. 
Ähnliche Erscheinungen können durch folgende Erkrarkungen hervorgerufen werden: 
Spitzentuberkulose, Callus nach Fraktur der ersten Rippe oder des Schlüsselbeins, 
Tumoren, Drüsen, Aneurysmen, vergrößerte Schilddrüse, Skoliose, abnorme erste 
Rippe, Mißbildung des Schlüsselbeines, entzündliche Eıkrankungen des Schulter- 
gelenkes, Neuritis, Exostosen der Querfortsätze, Myositis ossificans, Skoliose finden 
sich häufig als Begleitsymptom der Halsrippen. Auch nach operativer Entfernung 
von Halsrippen können durch Narbenzug und Calluswucherung neuerlich schwere 
Symptome auftreten. Beginn der Erscheinungen häufig im Anschluß an ein Trauma 
oder an eine veränderte Stellung der Wirbelsäule, wie Skoliose oder Alterskyphose, 
gewöhnlich einseitig und links, wofür eine plausible Erklärung noch fehlt, obwohl 
die Halsrippen meist beidseitig vorkommen. Die Fälle eigener Beobachtung teilt 
Verf. in 4 Gruppen. 

1. 9 Fälle von röntgenologisch nachgewiesener gut entwickelter 7. Halsrippe, darunter 
nur ein Fall einseitig. Nur in einem Falle auf Grund der Erscheinungen diagnostiziert, in 
3 Fällen keine Symptome, 3 Fälle kamen zur Untersuchung wegen Verdacht auf Lungentuber- 
kulose, 2 Fälle waren für Anomalien der ersten Rippe gehalten worden. — 2. 12 Fälle von rudi- 
mentärer Halsrippe. In einem Falle operative Entfernung des Rippenrudimentes wegen 
Kompressionserscheinungen des Plexus, kein Erfolg, da die Kompression durch ein später nach- 
gewiesenes Sarkom der Axilla bedingt war. In 2 Fällen war der Verdacht auf Halsrippe aus- 
gesprochen worden, einer davon, ein l4jähriger Patient, wies Cyanose beider Hände auf. In 
einem weiteren Falle wurde das Rippenrudiment entdeckt gelegentlich einer Schulterduroh- 
leuchtung wegen eines Traumas. 5 Fälle betreffen zufällige Befunde bei Durchleuchtung der 
Lungenspitzen. — 3. 17 Fälle, bei welchen trotz mehr oder weniger deutlich ausgesprochener 
Symptome von seiten des Plexus oder der Gefäße, wie Parästhesien, Herabsetzung der Kraft, 
Schmerzanfälle, Cyanose, durch die Röntgenuntersuchung keine Halsrippe gefunden wurde. Die 
Mehrzahl dieser Fälle wies vergrößerte oder unregelmäßig geformte Querfortsätze der 7. Hals- 
wirbel auf. — 4. 13 Fälle von Rippenanomalien, besonders die erste Rippe betreffend, ohne 
klinische Erscheinungen. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 


Schilddrüse: 


Garibaldi, Amörigo: Sur P’influence de la thyro-parathyroideetomie (chez le 
chien); sur la formation d'anticorps naturels; dosage du pouvoir hétérohémolitique 
du serum. (Über den Einfluß der Thyreo-Parathyreoidektomie beim Hunde auf 
die Bildung natürlicher Antikörper. Bestimmung der Heterohämolyse des Serums. 
(Laborat. de pathol. exp. et comparée de la fac. de méd. de Paris.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 9, S. 251—253. 1920. 

Verf. kommt zum Schlusse, daß das Serum thyreo-parathyreoidektomierter Hunde 
gegenüber demjenigen normaler Hunde ein stärkeres heterohämolytisches Vermögen 
zeigt, übereinstimmend mit den Resultaten von Frouin und entgegen den Befunden 
von Fassin und Marbé. Angesichts der Übereinstimmung der Erscheinungen der 
Hetero- und Autoimmunisation und angesichts der Bedeutung der Autohämolysine 
bei der physiologischen und pathologischen Erythrolyse fragt sich der Verf., ob nicht 
Thyreoidea und Parathyreoideae eine wichtige Rolle spielen bei der Regeneration 
des Blutes und in der Pathogenese gewisser hämolytischer Syndrome. Albert Kocher. 


Blank, G.:: Blutbefunde bei Hyperthyreose und Struma. (Med. Abt., Krankenh. 

München r. d. Isar.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 132, H. 1/2, S. 16—34. 1920. 

Verf. macht zunächst auf die Schwierigkeiten der Blutuntersuchung im allgemeinen 

und speziell bei Hyperthyreose aufmerksam und darauf, daß schon in der Norm Schwan- 

kungen in weiten Grenzen vorkommen. Er stellt folgende Normalwerte auf für die 

Prozentzahl der einzelnen Leukocytenformen: Neutrophile 60—65%, Eosinophile 
18* 
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bis 5%, Mastzellen bis 1%, große Mononucleäre und Übergangsformen bis 7%, Lympho- 
cyten 25—35%,. Verf. hat 17 Fälle von reinem Basedow, 28 Fälle von Basedowoid 
und 41 Fälle von sog. gewöhnlicher Struma untersucht. Verf. fand: Poikilocytose 
bei Hyperthyreose (Basedow -+ Basedowoid) in !/, der Fälle, doppelt so häufig als 
bei Struma und erklärt sie als erhöhte Reizwirkung auf die Bildungsstätten. In 3 Fällen 
verschwand sie schon 5—7 Tage nach der Operation des Basedowkropfes. In der 
Hälfte der untersuchten Basedowfälle fand Verf. Thrombopenie, niemals bei Base- 
dowoid. In einem Falle waren die Plättchen 5 Tage nach der Operation des Basedow- 
kropfes vermehrt. Die Erythrocytenzahl fand sich durchwegs normal. Der Blut- 
farbstoffgehalt beim echten Basedow vermehrt, jedoch schwankend bei wiederholten 
Untersuchungen. Färbeindex normal. Die Gesamtleukocytenzahl. fand Verf. 
in 74%, bei Basedow normal, gleich oft wurde Vermehrung wie Verminderung gefunden. 
Angaben über die Schwere der Fälle sind nicht gemacht. Bekanntlich fand Kocher 
bei schweren Fällen meist Leukopenie. Bei Basedow, Basedowoid und sog. gewöhnlicher 
Struma fand Verf. die Zahl der neutrophilen Leukocyten in gleicher Weise 
schwankend, am häufigsten neutrophile Leukopenie. Die eosinophilen Zellen fand 
Verf., wie andere Autoren, in normaler Zahl. Mastzellen fand er bei Basedow in 
1/, der Fälle vermindert, große Mononucleäre und Übergangsformen in 26% 
der Basedowfälle vermehrt, nicht so bei Basedowoid und Struma. Punkto Lympho- 
cyten nimmt Verf. Zahlen bis 40%, als normal an. Normale Werte fand er sowohl 
bei Basedow als bei sog. gewöhnlicher Struma nur in der Hälfte der Fälle, im übrigen 
einen ganz ungesetzmäßigen Wechsel zwischen Lymphocytose und Lymphopenie. 
Verf. fand bei Basedow und Basedowoid in 11—12% basophile Tüpfelung der 
Erythrocyten, niemals bei Struma, in 50% Polychromasie bei Hyperthyreose 
und Struma, und erklärt sie mit Pappenheim als Giftwirkung von der Schilddrüse 
aus aufs Knochenmark. In einem Falle von Adipositas fand Verf. nach Behandlung 
_ mit Schilddrüsentabletten und starker Abnahme des Körpergewichts basophil getüpfelte 
rote Blutkörper, ebenso in einem Falle akuter Strumitis zugleich mit Polychromasie. 
Verf. kommt zum Schluß, daß das Kochersche Blutbild untypisch sei. Ganz un- 
berücksichtigt ist in der Arbeit die Hyperthyreose, sowie die Einwirkung der Be- 
handlung, namentlich des Jods, auf das Blutbild gewöhnlicher Strumen. Albert Kocher. 
.t# Christian, Henry A.: Defects in membranous bones, exophthalmos and diabetes 
insipidus; and unusual syndrome of dyspituitarism. (Defekte in den Schädelknochen, 
Exophthalmus und Diabetes insipidus. Ein ungewöhnliches Syndrom von Dispituits- 
rismus. Med. clin. of North-Americ. Bd. 3, Nr. 4, S. 849-871. 1920. 

Verf. gibt eine sehr eingehende und vollständige Beobachtung wieder eines sehr 
interessanten Falles von Veränderung in der Hypophyse. 

5jähriges Mädchen: Familienanamnese ohne Belang, entwickelte sioh normal bis zum 
3. Lebensjahre. Vor 2 Jahren Kopfschmerzen, Rötung der Augen, Sohwerhörigkeit, Brüchig- 
keit und Ausfall der Zähne, geschwollenes und schmerzhaftes Zahnfleisch, geringer Appetit, 
starker Durst, Obstipation, seit 2 Jahren läßt sie alle Stunden ein bis zwei Glas voll Urin. In- 
telligenz normal. Status: Schlecht entwickeltes und genährtes Kind. Am Schädel flache un- 
regelmäßige Dellen. Fontanellen geschlossen. Multiple bis 2 cm im Durchmesser messende 
weiche Stellen am Schädel. Diese Stellen pulsieren und wölben sich beim Husten vor. Deut- 
licher beidseitiger Exophthalmus. Gaele Sync itiv. Keine Sebstörung. Schilddrüse 
nicht vergrößert. Am Herzen diastolisches Blasen. Wassermann negativ. Leukocyten 6600 
bis 20 000, Neutrophile 30%, Lymphocyten 45%. Große Mononukleäre 23%. Eos. 2%. Urin 
spez. Gew. 1001— 1004, Tagesmenge bis 5250 ccm. Keine Stoffwechselveränderung. Die Rönt- 
genuntersuchung ergibt außer im Schädel auch Defekte in den flachen Beckenknochen. Röhren- 
knochen normal. Sella turcica vergrößert und abgeflacht. Verf. hat in der Literatur zwei ähn- 
liche Fälle von Knochendefekten, einen auch mit Diabetes insipidus von Sch uller beschrieben 
gefunden und führt sie auf eine Veränderung in der Hypophyse zurück. Der Diabetes insi- 
pidus konnte durch Hypophysenextrakt geheilt werden, auf die Knochendefekte und den Exo- 
phthalmus hatte das Hypophysenextrakt keinen Einfluß. Albert Kocher. 

Groedel, Franz M.: Beseitigung einer Struma und Heilung einer Herzinsul- 
fizienz durch Röntgenbestrehlung der Ovarien. Ein Beitrag zur Fernwirkung der 
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Röntgenstrahlen, speziell auf endokrine Drüsen. (Hosp. z. h. Geist, Frankfurt a. M.) 
Strahlentherapie, Orig. „Bd. 10, H. 2, S. 1047—1051. 1920. 
| Beschreibung eines Falles von blutendem intramuralen Uterusmyom, ba dem 
zugleich mit dem Aufhören der Blutungen nach Röntgenbestrahlung eine diffuse 
Struma und Kropfherzbeschwerden verschwanden. Im Anschluß an diesen Fall 
kommt Verf. auf den Vorschlag Mannabergs zurück, die Basedowsche Krank- 
heit mit Röntgenbestrahlung der Ovarien zu behandeln bei Patientinnen im klimak- 
torischen Alter und hält dafür, daß bei schweren inoperablen Fällen von Kropfstörungen, 
auch ohne Vorliegen eines Myoms, die Ovarialbestrahlung lebenserhaltend wirken 
könne. Albert Kocher. 


= > Brust. 

Bergeret et Botelho: Epithélio-sarcome de la glande mammaire. (Ein Epi- 
theliosarkom der Brustdrüse.) (Hôtel-Dieu, Paris.) Gynécol. et obstétr. Bd. 1, Nr. 2, 
8. 139—147. 1920. 

Bei einer 60jährigen Frau entstand in der linken Brustdrüse ein rasch wachsender, 
hühnereigroßer derber Tumor mit Drüsenschwellungen in der zugehörigen Achsel- 
höhle. Die Brustdrüse samt den zugehörigen Lymphdrüsen wird radikal entfernt. 
Histologisch handelt es sich um ein fusicelluläres Sarkom mit Riesenzellen, die Zellkerne 
sind von wachsender Größe, reichliche Karyokinese ist zu beobachten. Außerdem 
finden sich aber in dem Tumor kleine Cysten, deren Wand sowohl wie deren Inneres von 
ausgesprochen epithelialen Zellen besetzt bzw. ausgefüllt ist; daher lautet die patho- 
logische Diagnose auf Epitheliosarkom. Die Entstehung dieser Doppeltumoren ist 
noch nicht klar; einzelne Autoren glauben, die eine Geschwulstart könne in die andere 
übergehen, andere glauben, es handele sich um zwei gleichzeitig neben einander ent- 
standene Geschwulstarten, eine weitere Gruppe nimmt an, es handle sich bei diesen 
nicht eben häufigen Geschwülsten um eine sarkomatöse Entartung einer bestehenden 
Epithelialgeschwulst. Verf. glaubt in seinem Falle, es handele sich um eine epitheliale 
Veränderung eines Sarkoms; die in den erwähnten kleinen Cysten vorhandenen epi- 
thelialen Zellverbände durchbrechen die Cystenwand, wuchern in die Umgebung ein 
und verleihen so dem Tumor den Carcinomcharakter. Adler. 

Me Glannan, A.: The failure of restricted operations in eancer of the breast. 
(Wie werden unvollständige Operationen des Brustdrüsenkrebses vermieden ?) West 
Virginia med. journ. Bd. 14, 8. 247. 1920. 

1888 veröffentlichte Halstead seine Mitteilung über die radikale Entfernung der 
Mamma mit Verödung der Lymphdrüsen und -gefäße. Einige Jahre später berichtete 
Meyer, der unabhängig von ihm arbeitete, über seine Operationen. Seitdem hat die 
Neigung zugenommen, das Ausmaß des zu entfernenden Gewebes zu steigern. In 
neuerer Zeit hat Handley den wichtigsten Beitrag in dieser Frage geliefert. Nach 
einer sorgfältigen Untersuchung über die Lymphgefäße der Brust und die Verbreitung 
der Krebszellen empfahl er die Entfernung von Fettgewebe und Faszie im Bereiche 
der oberen Abschnitte von Mm. obliquus abd. ext. und rectus. Mc. Glannan wendet 


folgende Technik an: 

Die Haut wird rings um den Tumor 2?1/,” von seinen Rändern entfernt durchtrennt und 
radiäre Schnitte gegen die Schulter und den Nabel hinzugefügt. Die Haut wird vom Fettgewebe 
abpräpariert, bis eine Fläche frei liegt, die vom Schlüsselbein bis zum Nabel und von der Mitte 
des Brustbeins bis zum Rand des M. latissimus dorsi reicht. Sodann wird das Fettgewebe 
durchschnitten und von den darunter liegenden Muskeln abgelöst. Pectoralis major und minor 
werden durchtrennt, nur am Humerus bleibt ein kurzer Stumpf stehen. Die Lymphdrüsen 
der Axilla werden ausgeräumt, das Fettgewebe aus dem Subskapularraum und der Unterschlüs- 
selbeingrube entfernt und schließlich die ganze Masse bis zur Mitte des Brustbeins abgetragen. 
Gewöhnlich bleibt eine Fläche von etwa 2” Durchmesser ohne Hautbedeckung. Thierschsche 
Transplantation wird nicht gemacht, da die Läppchen durch die nachfolgende Röntgenbe- 
strahlung dieses Bezirks zugrunde gingen. Es wird über den postoperativen Verlauf von 92 Fäl- 
len berichtet. Die Zahl der Heilungen beträgt ungefähr 40%. J. E. Bishkow.* 
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Tichy, Hans: Der Einfluß der Röntgennachbestrahlungen auf die Heilerfolge 
der Operation des Brustkrebses. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 47, Nr. 20, S. 470—471. 1920. 

Die nach der Tabelle von Perthes geordnete Aufstellung der postoperativ be- 
strahlten Fälle von Brustkrebs der Marburger Chirurgischen Universitätsklinik 
ergibt: 
















Nicht Einmal ungu- 
bestrahlte Fälle reichend 


bestrahlte Fälle | bestrahlte Fälle 


Zahl der Fälle. .... 2... 62 36 23 11 
Rezidive im 1. Jahr überhaupt . . | 7= 11,2% |15 = 41,7% | 8 =32% |5 = 45,5% 
Darunter Rezidive durch Metasta- 
sen ohne Lokalrezidiv . . . . | 3 = 4,8% = 16,6% 1 Fall 2=18% 

Ebenso wie bei Perthes steht die Höchstzahl der Rezidive des’1. Jahres unter 
den am intensivsten nachbestrahlten Fällen. Für die Bewertung des Anteiles von 
Metastasen außerhalb des Operationsgebietes sind hier die Zahlen zu klein, scheinen 
aber dasselbe anzudeuten, wie in den Beobachtungen von Perthes, daß nämlich auch 
hier die Zahl der Metastasen ohne Lokalrezidiv in Gruppe IV am größten ist. Das 
Schlußergebnis stimmt also im wesentlichen mit Perthes überein. Bott (Königsberg i.Pr.), 


Davis, Byron B.: Operative results in two hundred breast tumors. (Operative 
Resultate bei 200 Mammatumoren.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 3, S. 270—275. 1920. 

Bericht über 166 maligne und 44 gutartige Mammatumoren, die alle länger als 
3 Jahre zurückliegen und aus den Jahren 1898 bis 1916 stammen. Von den 166 bös- 
artigen Geschwülsten starb ein Patient in Anschluß an die Operation, die übrigen 165 
verließen geheilt das Krankenhaus. Es waren 165 Carcinome und 1 Sarkom, alle bis 
auf eins bei Frauen. Bei den Nachuntersuchungen der 165 Patienten haben 64 nicht 
geantwortet, so daß diese für die Statistik ausfallen. Von den verbleibenden 101 Kran- 
ken sind 63 ohne Rezidiv geblieben und zwar in der Zeit von 3—21 Jahren. Unter 
den 38 Überbleibenden hatten 36 örtliche oder multiple Rezidive, 2 sind erneut operiert, 
der Erfolg noch nicht sicher. 3 oder 4 berichteten, daß der Tod nicht sicher durch ein 
Rezidiv herbeigeführt wurde. So lautet die Todesursache bei einem „schleichende 
Paralyse“, ein anderer „Schlaganfall“; bei diesen ist aber zweifelhaft, ob nicht doch durch 
Rezidive gestorben und deshalb nicht mitgezählt. Es ergibt sich demnach eine Heilung 
von etwas mehr als 62%,. Ein ganz ermutigendes Resultat, bei dem man wohl von 
einer sicheren Heilung sprechen kann in Anbetracht der langen rezidivfreien Zeit. 
Unter den 44 gutartigen Tumoren finden sich 2 Kranke, die bei der ersten Operation 
gutartige Tumoren hatten, später ein Carcinom bekamen und radikal operiert wur- 
den. Ob es sich hierbei um einen diagnostischen Irrtum handelt oder die Malignität 
erst später auftrat, läßt sich nicht feststellen. 40 von den gutartigen Fällen fanden sich 
bei Frauen, 4 bei Männern. Unter den Sammelbegriff Adenom, Fibroadenom und 
Cystadenom fallen 37, 1 Fall war bei einem bestehenden Adenom mit Mastitis kom- 
pliziert. Bei 3 dieser Fälle waren beide Brüste erkrankt und die Tumoren beiderseits 
entfernt, in 2 Fällen entstand der Tumor, nachdem er auf der einen Seite entfernt war, 
auf der anderen Seite, wo er ebenfalls exzidiert wurde. In 1 Falle entstand in der 
gleichen Brust ein 2. Adenom, das ebenfalls entfernt wurde. Die Behandlung der 
Adenome bei Frauen bestand in einfacher Excision, wobei entlang der Falte zwischen 
Brust und Brustwand eingegangen, die Brust aufgeklappt und der Tumor von unten 
her entfernt wurde. In 2 Fällen von multiplen Fibroadenomen, die sehr ausgedehnt 
waren, mußte die Amputation der Brust ausgeführt werden. In 2 anderen Fällen 
wurde ebenfalls die Radikaloperation gemacht, weil der Verdacht bei der Untersuchung 
im Gefrierschnitt, der ständig bei zweifelhaften Fällen vor Beendigung der Operation 
ausgeführt wurde, auf ein Carcinom bestand. Außer diesen beiden Fällen zeigte das 
mikroskopische Bild in allen Fällen Gutartigkeit, ein Befund, der sich später bestätigte. 
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In den Fälkn von Mastitis, die mit multiplen Adenomen vergesellschaftet waren, 
‘wurde ebenso wie in den Fällen allgemeiner chronischer Mastitis die Amputation aus- 
geführt. In 2 Fällen von Lipomen wurde der Tumor einfach enucleiert, bei Tuberkulose 
der Brust in einem Falle wurde diese im ganzen entfernt. Das Alter der Patienten mit 
gutartigen Tumoren war durchschnittlich 34 Jahre, während das Alter der Carcinom- 
kranken 471/, Jahr war. Die überraschend große Zahl der Frauen mit Carcinom zwi- 
schen 35 und 45 Jahren und die kleine Zahl nach 60 Jahren brachten den Durchschnitt 
unter die sonst übliche Zahl. Nachdem dann einzelne Fälle ausführlicher beschrieben 
werden, geht Verf. eingehend auf die notwendige Aufklärung über die Brustgeschwülste, 
besonders das Carcinom ein und bringt zum Schluß noch die Mitteilung, daß bei 
7 Patienten, die wegen Carcinom einseitig operiert wurden, später auch die andere 
Seite wegen des gleichen Tumors entfernt werden mußte, 5 von diesen starben an dem 
Carcinom und 2 waren 6!/, und 71/, Jahre rezidivfrei, nachdem die 2. Brust entfernt 
war. Der jüngste Fall unter den Carcinomkranken betraf ein 18jähriges Mädchen, das 
in der linken Brust sich einen Knoten entfernen lassen wollte, der bei der Probeexcision 
im Gefrierschnitt als Carcinom sich erwies, eine Diagnose, die später die ausgiebige 
Untersuchung als Adenocarcinom bestätigte. Die Patientin hat Verf. aus den Augen 
verloren. Bei einem Fall von Sarkom wurden 2 lokale Rezidive in den ersten 6 Monaten 
nach der Radikaloperation entfernt, Patientin ist bis zum Abschluß der Arbeit re- 
zidivfrei geblieben. In den letzten 10 Jahren hat Verf. alle malignen Tumoren mit 
Röntgenstrahlen nachbehandelt, er hat hiervon günstigen Einfluß gesehen, kann aber 
noch keine sicheren Resultate mitteilen. Creite (Stolp). 


Lungen: 

ʻ Clendening, Logan: The cause of abscess of the lung after tonsillectomy. 
{Die Genese des Lungenabscesses nach Tonsillektomie.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 74, Nr. 14, S. 941—942. 1920. 

Hinweis auf die in den letzten Jahren sich häufenden Mitteilungen über Lungen- 
abscesse nach Tonsillektomie, über die vor allem amerikanische Autoren (Manges, 
Amer. Journ. of surg. 1916) berichten. Entgegen der Anschauung von Manges, 
nach der für die Genese Außerachtlassen der nötigen Sorgfalt seitens des Operateurs 
in erster Linie in Betracht kommt, weist der Autor an einem selbst beobachteten 
Falle nach, daß die bei der Operation verwendete Anästhesie mit Überdruck im 
Pharynx, die durch Motorkraft erzielt wird, zur Inhalation septischen Materials und 
zum resultierenden Lungenabsceß führt. Durch den Überdruck kommt es zur Aus- 
dehnung des hinteren Rachenraumes, in dem sich Eiter, Blutgerinsel und Gewebs- 
stücke ansammeln, um von da aus in die Lunge zu gelangen. In einer Reihe von Fällen 
kann der Lungenabsceß auch metastatisch auf dem Lymphwege zustande kommen, 
da eine direkte Verbindung zwischen den Lymphwegen der Tonsille und der Lungen- 
spitze besteht und diese Lymphwege bei der Tonsillektomie eröffnet werden, so daß 
bei dem folgenden Austupfen oder der Blutstillung durch Tampons oder durch Gurgeln 
infektiöses Material in die Lunge gelangen kann. M. Strauß (Nürnberg). 

Carrera, J. L.: A pathologie study of the lungs in 152 autopsy cases of syphilis. 
(Pathologische Studie über die Lunge Syphilitischer auf Grund von 152 sezierten 
Fällen.) Americ. journ. syph. Bd. 4, S. 1. 1920. 

Die Pathologie der Lungen bei Syphilis wird besprochen vom Standpunkt einer 
neuen pathologischen Betrachtung, wie sie Warthin und Fordyce angeregt haben. 
Verf. gibt eine ausführliche Übersicht über die Literatur; er stellt fest, daß besonders 
in den Arbeiten der letzten Zeit Übereinstimmung darin herrscht, daß mit Ausnahme 
der gummösen Erkrankungen der Lunge nur wenig über die syphilitischen Verände- 
rungen dieses Organs bekannt ist. Von den untersuchten 152 Fällen wiesen nur 12 
(8%,) unzweifelhafte syphilitische Erkrankung der Lunge auf. Ausgesprochene Fibrose 
‚wurde bei 18 und deutliche braune Induration bei 43 Fällen gefunden, Bindegewebs- 
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wucherung mit chronischer Stauung hatten 124 Fälle. Diese Befunde stimmen mit 
den syphilitischen Veränderungen in anderen Organen überein. Um die syphilitische 
Bindegewebswucherung von der tuberkulösen zu unterscheiden, wurden noch 60 tuber- 
kulöse Lungen mikroskopisch untersucht. Der Tuberkel erscheint als gefäßreiches 
dicht gefügtes, epitheloides, scharf umschriebenes Konglomerat, während das Gumma 
lose gebildet, weniger scharf begrenzt, von gefäßreichem Bindegewebe eingenommen 
wird, arm an epitheloiden und Riesenzellen, aber von Lymphocyten und Plasma- 
zellen durchsetzt ist. Der entscheidende Unterschied in verdächtigen Lungen ist die 
Anwesenheit von Ansammlungen von Plasmazellen. Bei Tuberkulose der Blutgefäße 
werden alle drei Schichten der Gefäßwand ergriffen, während bei Syphilis die Media 
gewöhnlich freibleibt. Wenn bei der Sektion eine ausgesprochene braune Induration 
gefunden wird, ist die Wahrscheinlichkeit größer, daß sie auf Syphilis beruht als auf 
einer anderen Krankheit. In dem Bindegewebe der syphilitischen Fibrose ermöglicht 
die Gegenwart kleiner, diffuser oder herdförmiger Anhäufungen von Lymphocyten 
und Plasmazellen, mit oder ohne typische Gummabildung und vergesellschaftet mit 
charakteristischen Gefäßveränderungen, die Differentialdiagnose zwischen Syphilis 
und Tuberkulose. Die syphilitische Fibrose läßt sich von der durch chronische Stauung 
hervorgerufenen unterscheiden durch den Nachweis gefäßreicher Bündel von Binde- 
gewebe außerhalb der Gefäße und von Infiltraten aus Plasmazellen. Die Anwesenheit 
der Cuboidzellen von Tripier erlaubt nicht, die e auf Syphilis zu stellen, 
da diese Zellen auch bei anderen chronischen fibrösen Erkrankungen der Lunge vor- 
kommen. Die Pleuren wiesen keine charakteristischen syphilitischen Veränderungen 
auf. Typische aktive syphilitische Peribronchitis wurde nur bei 2 Fällen gefunden. 
Ihr mikroskopisches Bild wird genau beschrieben. Verf. ist der Ansicht, daß man beim 
Erwachsenen die angeborene syphilitische Erkrankung der Lunge nicht von der er- 
worbenen unterscheiden kann. Die von Roessle angegebenen differentialdiagnosti- 
schen Merkmale lassen sich nicht aufrechterhalten. Die Schleimdrüsen der Bronchien 
wiesen keine Veränderungen auf; nur bei einem Fall wiesen die peribronchialen Lymph- 
drüsen typische syphilitische Gefäßveränderung und Verdickung und Anhäufung 
von Plasmazellen auf; in der Arterie, der Aneurysmawand und in den peribrochialen 
Infiltrationen dieses Falles wurden Spirochäten gefunden. Unter den 152 Fällen 
wiesen auf: Chronische Stauung 124, braune Induration 43, ausgedehnte Fibrose 
ohne braune Induration 18, hämorrhagische Infarkte 28, Thrombose der Lungen- 
gefäße 14, Lungenödem 35, Atelektase 16, Bronchopneumonie 45, Tuberkulose von 
klinischer Bedeutung 21, übermäßige Anthrakose 61, Emphysem 42, chronische 
Pleuritis 10, Bronchiektasen 6, Corpora amylacea 6, Lungengangrän 6, Fibrose der 
peribronchialen Lymphdrüsen 2. P. M. Chase.“ 

Heuer, George J. and George R. Dunn: Experimental pneumectomy. (Experi- 
mentelle Lungenexstirpation.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 31, Nr. 348, S. 31—42. 
1920. 

Die Verff. haben an 23 Hunden die linke Lunge exstirpiert, um die bisher vor- 
liegenden sich teilweise widersprechenden experimentellen Arbeiten zu klären und 
außerdem bestimmte Anhaltspunkte für die Wirkung der totalen Lungenexstirpation 
auf Puls, Blutdruck und Respiration zu gewinnen, weiterhin den Wert der verschiedenen 
Methoden der Versorgung des Hilus festzustellen und ebenso die Reaktion der Pleurs 
nach der Exstirpation der Lunge zu beachten. Weiterhin sollte das Schicksal der nach 
der Exstirpation zurückbleibenden Höhle, die Reaktion der zurückbleibenden Lunge 
und endlich die Lebensdauer der operierten Tiere berücksichtigt werden. Bei der 
Operation wurde Überdruck und intratracheale Anästhesie verwendet. Zur Vermeidung 
der Infektion wurde peinlichste Asepsis der Haut zu erreichen gesucht (nach Seifen- 
und Alkoholwaschung Waschung mit reiner Carbolsäure, die mit Alkohol wieder ab- 
gespült wurde). Die Lunge wurde von einem Intercostalschnitt im 4.—5. Intercostal- 
raum aus vorgezogen und nach isolierter Silkwormligatur von Arterien und Venen am 
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Hilus wurde das Lungengewebe vom Hauptbronchus abgestreift und dieser dann 
durchtrennt. Der durchschnittene und in verschiedener Weise vérschlossene Bronchus 
wurde in die Pleurahöhle versenkt, ohne daß er besonders mit Pleura oder Perikard 
bedeckt wurde. Etagennaht der Wunde, Kollodiumverband. 13 Heilungen, 10 Todes- 
fälle innerhalb 4 Tagen bis 2 Monaten nach der Operation. 6 von diesen Todesfällen 
waren durch eine epidemische Erkrankung bedingt. In keinem Falle war Wund- oder 
Pleurainfektion feststellbar. In 2 Fällen kam es zum Tod durch akuten Pneumothorax 
infolge Undichtigkeit des Bronchialstumpfverschlusses, der in einem Falle nur durch 
eine feine Silkligatur, in dem anderen Falle durch ein Metallband verschlossen war, 
das zur Wundnekrose geführt hatte. Die überlebenden Tiere wurden nach Beobachtung 

von 7 Tagen bis über 1 Jahr getötet und die in situ gehärteten Brustorgane wurden genau 
untersucht. Hinweis auf die in der Literatur bisher berichteten schlechten Resultate 
der experimentellen Lungenexstirpation, die auf fehlerhafte Operationstechnik und 
ungenügenden Bronchialverschluß zurückgeführt werden. Die Herzaktion wurde sowohl 
während der Operation wie im postoperativen Verlauf durch die Ligatur der Pulmonal- 
arterien und -venen kaum gestört. Respiratorisch zeigte sich in den ersten Stunden 
nach der Operation mäßige Dyspnöe, die aber bald für immer schwand und die Be- 
weglichkeit der Tiere nicht weiter hinderte. Der Bronchialstumpf wurde in 8 Fällen 
durch die einfache Ligatur.des abgeklemmten Stumpfes mit starkem Silkworm versorgt. 
Die Autopsie ergab in allen Fällen ausreichenden Verschluß. Der Stumpf hatte sich 
in das Mediastinalgewebe zurückgezogen und war mit einer feinen bindegewebigen 
Membran bedeckt, so daß eine eigentliche Narbe nicht sichtbar war. In 2 weiteren 
Fällen wurde ein längerer Bronchialstumpf dadurch zu erzielen gesucht, daß die zwei 
Hauptäste des Bronchialstammes isoliert wurden und getrennt unterbunden wurden. 
Zu der Ligatur wurde feines Silk verwendet, das in einem Falle abglitt und zum Tode 
durch akuten Pneumothorax führte. Bei der Sektion fand sich auch der überlange 
Bronchialstumpf weit ins Mediastinum zurückgezogen und teilweise mit einer spiegeln- 
den Membran überzogen, wobei jedoch die Vernarbung nicht so intensiv war, als bei 
der einfachen Isolierung und Ligatur. Bei einem weiteren Falle wurden die weit iso- 
lierten Äste getrennt unterbunden und nach oben zum Hauptbronchus umgeschlagen 
und mit diesem durch Silkwormnähte vereinigt. Auch hier kam es zur Retraktion des 
Bronchialstumpfes, der in einer festen derben Narbe eingebettet war. Die von Halsted 
ausgeführte Methode der Halbierung des Hauptbronchus und der Einstülpung und Ver- 
nähung der beiden Hälften in sich wurde in einem Falle erprobt. Es kam zur derben fibrö- 
sen Narbe, die den Stumpf total verschloß. Die von W. Meyer angegebene Stumpfver- 
sorgung (Querligatur, Carbolbehandlung des Schnittes, Einstülpung des Stumpfes unter 
Nähten) wurde neunmal ausgeführt. Die von einzelnen Autoren betonten Schwierig- 
keiten, die um so größer sind, je breiter der Stumpf ist, ließen sich beheben. Die 
Stumpfnaht hielt in allen Fällen und zeigtein einzelnen, daß die Inversion völlig gelungen 
war. Bei 2 Hunden wurde endlich nach Halsted durch ein Metallband verschlossen. In 
einem dieser Fälle kam es zur Wandnekrose durch die Ligatur, die frei in der Pleura 
lag. Daneben war der Bronchus durch eine feste Narbe verschlossen. Diese fand sich 
bei der Tötung des zweiten Tieres ebenfalls. Hier war auch der Stumpf weit ins Media- 
stinum retrahiert. Die Verff. weisen auch auf die übrigen sonst in der Literatur ge- 
schilderten Verfahren der Stumpfversorgung hin und kommen zum Schlusse, daß die 
beim Menschen fast durchweg geübte einfache Massenligatur oft versagt, daß aber 
andererseits die zahlreichen im Tierexperiment erprobten Methoden beim Menschen 
wegen der Kürze des Bronchialstumpfes sich nicht verwenden lassen. Die von anderen 
Autoren als fast konstant geschilderte Pleuraexsudation fand sich in den Experimenten 
der Verff. nie, obwohl die Tiere regelmäßig nach der Operation vor dem Röntgenschirm 
untersucht wurden. Verff. schließen daher, daß diese Exsudate auf Infektion zurück- 
zuführen sind. Hinsichtlich des Schicksals der Pleurahöhle ergaben die regelmäßig 
durchgeführten Röntgenuntersuchungen, daß das Herz von der übrigbleibenden rechten 
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Lunge bald an die linke Brustwand gedrängt wird und daß die ganze linke Brusthöhle 
nach wenigen Wochen bis auf schmale Spalten in der Gegend der Lungenspitze und 
des Rippenzwerchfellwinkels ausgefüllt ist. Für die Ausfüllung der Brusthöhle, die 
im wesentlichen in wenigen Wochen vollendet ist, kommt neben der Verschiebung des 
Herzens und der rechten Lunge die Schrumpfung des Brustkorbes und die Hebung des 
Zwerchfells in Betracht, die vor allem bei Durchschneidung des Phrenicus in Erscheinung 
tritt. Ob die zurückbleibende Lunge lediglich emphysematisch wird oder durch Ver- 
mehrung der Alveolen Hyperplasie bzw. kompensatorische Hypertrophie durch Ver- 
mehrung des elastischen Gewebes und der Blutgefäße zeigt, läßt sich auf Grund der 
vorliegenden Untersuchungen noch nicht entscheiden. Die Lebenstätigkeit der ein- 
seitig lungenexstirpierten Tiere ließ keine Besonderheiten erkennen. Nur ein Tier 
zeigte Dyspnöe und verändertes Wesen, ein Tier wurde trächtig und warf zur Zeit 
7 gesunde Junge. M. Strauss (Nürnberg). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße: 

Prusik, Bohumil K.: Gefäßverletzungen und ihr Einfluß auf den peripheren 
Blutkreislauf. III. Časopis lekařův českých Jg. 59, Nr. 20, S. 345—348 u. Nr. 21, 
S. 269—372. 1920. (Techechisch.) 

Bestimmung des Blutdruckes und Aufzeichnung der Pulswellen (nach Erlanger) 
bei mehreren Fällen von Aneurysmen, und zwar womöglich vor und nach der Operation 
und an allen Extremitätenn, ergaben folgende Resultate: Venöse Aneurysmen haben 
weder auf den Blutkreislauf der verletzten Extremität noch auf den Gesamtblutdruck 
einen Einfluß. Nicht operierte arterio-venöse Aneurysmen haben keinen nennenswerten 
Einfluß auf die Blutversorgung der verletzten Extremität, auch nicht auf die Form 
der Pulskurve; Aneurysmen großer Gefäße haben aber Erhöhung des Gesamtblut- 
druckes und dadurch erhöhte kompensatorische Tätigkeit des Herzens und der großen 
Gefäße zur Folge. Die operative Unterbindung der Arterie und Vene verursacht 
schwere Schädigung des Blutkreislaufes in der verletzten Extremität. Die Größe dieser 
Schädigung ist abhängig von dem Sitze der Unterbindung; die Schädigung ist um so 
geringer, je peripherer die Unterbindung erfolgt und je leichter sich ein Kollateral- 
kreislauf bilden kann. In 60% derart operierter Fälle ist der Puls nicht tastbar, der 
Blutdruck sinkt in der betreffenden Extremität auf ein Minimum (bis 90 mm Hg 
geringer als auf der gesunden Seite), Pulskurven sind entweder überhaupt nicht er- 
hältlich oder sehr niedrig und haben ein typisches Aussehen: langsamer Aufstieg in 
der Systole, Bildung eines Plateaus, langsamer Abstieg in der Diastole ohne dikrote 
Elevation. In den restlichen 40% der Fälle mit Unterbindung ist der Puls fühlbar, 
doch ist auch hier der Blutdruck bis ca. 15 mm Hg niedriger. Die Obliteration großer 
Gefäße beeinflußt auch den Gesamtblutdruck und bewirkt ebenfalls erhöhte kompen- 
satorische Tätigkeit des Herzens und der großen Gefäße. Arteriennaht (1 Fall) schafft 
gute Zirkulationsverhältnisse; der Blutdruck war um 20 mm Hg niedriger, die Höhe 
der Pulswelle betrug !/, der Höhe der Welle auf der gesunden Seite. Kindl (Kladno). 

Meyer, Ernst Christoph: Ein Fall von traumatischer Aortenklappenzerreißung. 
(Med. Klin., Greifswald.) Med. Klinik Jg. 16, Nr. 20, S. 525—526. 1920. 

Ein 40 jähriger Mann stürzt 20 Tage vor Einlieferung ; in die Klinik von hochbeladenem 
Wagen auf gefrorenen Boden mit seiner linken Seite; zunächst beschwerdelos steigern sich 
ziehende Schmerzen in Brust und Luftknappheit bis zu Erscheinungen vollster Kreislaufinsuffi- 
zienz bei dem früher gerunden, 4 Jahre im Kriege gewesenen Mann. Nach anfänglicher Besse- 
rung Tod am 28. Tage nach Unfall. Die Sektion ergab als Wichtigstes zwei frische Einrisse in 
den Aortenklappen bei schwerer alter Endokarditis. Lues war auszuschließen, Das Aneurysma 
der Aorta war kongenital. 

Für Begutachtung des Falles wurde die Wirkung des Traumas als feststehend 
angenommen; in der Literatur sind auch 11 Fälle von Zerreißung gesunder Aorten- 
klappen verzeichnet, für die Pepper auch eine plausible Erklärung fand, und Barie 
nebst Külbs, Hoffmann und Stern an Tieren experimentelle Untersuchungen 
angestellt hat. Scheuer (Berlin). 
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Bazett, H. C.: The time relations of the bloodpressure changes after excision 
of the adrenal glands with some observations on blood volume changes. (Dep. 
of pathol., univ. Oxford.) (Der Einfluß der Zeit auf Wechsel im Blutdruck nach Aus- 
schneiden der Nebennieren mit einigen Beobachtungen über Veränderungen des Blut- 
volumens.) Journ. of physiol. Bd. 53, Nr. 5, S. 320—339. 1920. 

Verf. kommt auf Grund von umfangreichen Experimenten an Katzen zu einer 
Reihe von Schlußfolgerungen, von denen die wichtigsten folgende sind: Bei Ent- 
fernung von Nebennieren erfolgt nicht sofort Fall des Blutdrucks, er tritt bei ent- 
hirnten Tieren schneller ein als bei Tieren, die mit Urethan betäubt waren, auch 
schneller als bei Ätherbetäubung. Die Urethanbetäubung kann bis zu 25 Stunden 
fortgesetzt werden. Der hierbei beobachtete Blutdruck ist um 10—20% niedriger 
als bei ätherisierten enthirnten. Das Sinken des Blutdrucks beginnt ungefähr nach der 
8. Stunde. Nach Entfernung der Nebennieren beginnt bei Urethanbetäubung das 
Sinken schon nach 2—3 Stunden, das Tier stirbt in etwa 101/, Stunden, während dies 
Ereignis bei enthirnten Tieren etwa 6 Stunden nach der Operation eintritt. In bezug 
auf die Veränderungen des Blutvolumens wurde beobachtet, daß mit dem Sinken der 
Blutdrucks bei der protrahierten Urethanbetäubung eine geringe oder gar keine Ver- 
dünnung des Blutes eintrat, während nach der Entfernung der Nebenniere eine so- 
fortige leichte Verdünnung sich einstellte, das Blutvolumen sich vermehrte; wenn der 
Blutdruck sank, kam weiterhin noch eine leichte Verdünnung des Blutes dazu, während 
anderseits bei Sinken des Blutdrucks bei Verblutung eine rapide und 


beträchtliche Verdünnung beobachtet wurde. Scheuer (Berlin). 
Allgemeines: Bauch und Becken. 


Codman, E. A.: Intestinal obstruction. (Darmverschluß.) Boston mea. a. 
surg. journ. Bd. 182, Nr. 17, 8. 420424 und Nr. 18, 8. 451-458. 1920. 

In früheren Tagen wurde bei Darmverschluß 48 Stunden lang intern behandelt 
und dann erst chirurgisch eingegriffen; daher die Mortalität von 69%; des Autors 
letzte 27 Fälle gingen alle in Heilung über. Man kann heute sagen, daß Fälle innerhalb 
der ersten 48 Stunden gerettet werden können. Von den ersten 14 Fällen des Autors 
sind, weil nach dem 2. Tage operiert, 11 gestorben. Bei akuter Okklusion ist der Zeit- 
punkt der Operation leicht zu bestimmen, schwerer dagegen bei chronischer. Erfolgt 
12 Stunden nach einem Klysma von 6 Unzen Baumöl, dem 3 Stunden später die 
Einnahme von 1 Unze Ricinusöl folgt, keine ausgiebige Stuhlentleerung, dann ist 
Darmverschluß vorhanden. In jedem Fall ist Digitaluntersuchung des Rectums zu 
machen; die instrumentelle Untersuchung des Mastdarmes, sowie die Röntgenunter- 
suchung kommt erst in zweiter Linie. Erbrechen muß nicht vorhanden sein, so bei 
Dünndarmvolvulus oder bei Darmverschluß tief unten im Dickdarm; man darf also 
nicht auf alle 4 klassischen Symptome, Schmerz, Erbrechen, Stuhlverhaltung und auf- 
getriebenen Bauch, warten. Die Palpation des Bauches sagt uns nichts, dagegen die 
Inspektion; man muß in allen Fällen an Darmverschluß denken, bei welchen die Kontur- 
linien des Bauches in Rückenlage des Patienten gleichmäßig konvex erscheint. Bei der 
Besprechung der einzelnen Fälle wird darauf hingewiesen, daß angeborene Defekte 
häufig zu Darmverschluß führen, so ein freies Mesocoecum zu Volvulus, ein Meckelsches 
Divertikel zu Intussuszeption. Carcinomatöse Strikturen kommen manchmal an zwei 
verschiedenen Darmabschnitten vor. Da in früherer Zeit sicherlich ein Teil der Operier- 
ten durch Resorption der Fäulnisprodukte aus dem erweiterten Darm zugrunde gingen, 
wird jetzt mit bestem Erfolg das Rohr von Monk angewendet, mittels welchem der 
ganze Dünndarm seines Inhaltes entledigt werden kann. Lokale Anästhesie wird in 
manchen Fällen mit Erfolg durchgeführt. Salzer (Wien). 

Sweet, J. E.: Intestinal obstruction, experimental research. (Darmverschluß, 
experimentelle Studie.) Internat. clin. Bd. 1, 30. ser., S. 72—77. 1920. 

Rekapitulation unserer den hochsitzenden Darmverschluß betreffenden Kennt- 
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nisse und Mitteilung von Ergebnissen eigener Versuche, die Verf. vor der Mobilisation 
zusammen mit Dr. B.M. Hendrix von der Abteilung für physiologische Chemie 
an der Universität Pennsylvania angestellt hatte. Das Problem der Todesursache bei 
hochsitzendem Darmverschluß (dieser interessiert, weil akut verlaufend, den Ex- 
perimentator am meisten) ist von allgemeinem Interesse. Die sog. intestinale In- 
toxikation ist ein bekanntes Krankheitsbild. Wir sehen dieselbe sich im Verlauf von 
18 Stunden bei hohem totalem Darmverschluß entwickeln. Da müssen wir die Frage 
aufwerfen, was sich nach 2 Stunden Darmverschluß ereignen wird, während welcher 
Zeit mit der Bildung von ca. !/, dieser Giftmenge zu rechnen ist. Wenn sich das Tag 
für Tag wiederholt, so werden wir ein gewisses chronologisches Krankheitsbild zu er- 
warten haben. So streift die Lösung der Frage des hohen Darmverschlusses auch die- 
jenige der allgemeinen intestinalen Stase. — Verschluß am Pylorus ergibt keine stür- 
mischen Erscheinungen. Der Tod erfolgt an Inanition. Verschluß des unteren Darm- 
endes erzeugt ebenfalls klinisch ein chronisches Bild. Ebenso die Obstruktion im 
Bereiche des Sigma oder Coecum. Das akute klinische Ereignis stellt sich dagegen ein 
beim Verschluß zwischen Pylorus und Coecum. Halstead hat vor Jahren experi- 
mentell nachgewiesen, daß ein Teil des unteren Ileum isoliert und lange Zeit im Körper 
belassen werden kann, ohne daß eine schädliche Wirkung eintritt. Das „akute Problem“ 
liegt demnach, was das Experiment anbetrifft, oberhalb vom Ileum. Beim Hund ist 
nach Untersuchungen der letzten Jahre nachgewiesen, daß die Toxine in den ersten 
34 cm des Dünndarms (Duodenum) gebildet werden. Es wurde die Ansicht laut, 
daß dieselben ein normales Produkt des Duodenums seien, welches normalerweise im 
Jejunum zerstört wird. Im unteren Teil des Darmtraktus, vielleicht vom Beginn des 
lleum abwärts, läßt sich keine Toxinbildung mehr nachweisen. In geschlossenen 
Schlingen aus dem Ileum oder Kolon entwickeln sich keine Giftstoffe. In solcher Weise 
operierte Tiere zeigen keine Vergiftungszeichen. Trotz diesen Feststellungen wird kli- 
nisch bei intestinalen Toxämien: auf die unteren Darmabschnitte mittels Einläufen 
einzuwirken versucht. Die günstigen Resultate sind dabei wohl z. T. auf die Allgemein- 
behandlung zurückzuführen, z. T. darauf, daß bei Entleerung des Dickdarms reflek- 
torisch auch der Dünndarm beeinflußt wird. Die Lanesche Operation und die Ver- 
wendung der Milchsäurebacillen sind, weil unwirksam, fallen gelassen worden. Sie 
wirken eben auf den unrichtigen Darmteil ein. — Während die „geographische“ Lokali- 
sation der Entstehung dieser Darmgifte gut ergründet ist, sind der eigentliche Ur- 
sprung derselben sowie ihre Beschaffenheit noch unklar. Es könnte sich um Sekrete 
von Magen, Leber, Pankreas und Duodenalschleimhaut oder um ein Exkret der letz- 
teren, das an irgendeiner anderen Stelle des Körpers entstanden ist, handeln. Der 
Giftstoff gehört zu den Eiweißgiften und steht in Beziehung zu den toxischen Proteinen 
und den Toxinen beim anaphylaktischen Shock. Einige Forscher fanden ein Toxin 
im Mageninhalt. Verf. und sein Mitarbeiter stellten etwas Ähnliches fest, aber nicht 
regelmäßig. Gegen eine solche Annahme spricht die Erfahrungstatsache, daß Pylorus- 
verschluß nicht das Bild einer Intoxikation macht. Daß die Leber als exkretorisches 
Organ bei dieser Toxinbildung etwas zu tun hat, konnte nicht nachgewiesen werden. 
Auch die Dünndarmschleimhaut wurde als Ursprungsort des Toxins angesehen, haupt- 
sächlich deswegen, weil bei gewissen Experimenten nach Zerstörung der Schleimhaut 
in einer geschlossenen Schlinge nichts von den charakteristischen Toxinen nachzu- 
weisen war. Andere sahen in der Schleimhautnekrose die Giftentstehung. Die Bezie- 
hungen des Pankreas zur Entstehung der erwähnten Toxine sind unklar. Das klinische 
Bild des hohen Darmverschlusses und der akuten Pankreatitis sind einander ähnlich. 
In beiden Fällen ist ein Giftstoff von derselben chemischen Beschaffenheit die Ursache. 
Die Ansichten, daß die nekrotische Darmschleimhaut oder Darmbakterien das Toxin 
liefern oder daß dasselbe an einer anderen Stelle des Körpers außerhalb des Darms 
entstehe und dem Darm auf dem Blutwege zugeführt und hier ausgeschieden werde, 
sind schwierig zu erklären. Verf. und sein Mitarbeiter fanden, daß Darminhalt eines 
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normalen Tieres, welches durch intravenöse Injektion reinen Toxins getötet wurde, 
genügend Giftstoffe enthält, um ein normales anderes Tier zu töten. Es muß daher 
angenommen werden, daß das intravenös eingespritzte Gift Bedingungen schafft, 
unter denen Toxin im Darm erscheint. — Wenn einem Tier die Nebennieren entfernt 
werden und das Tier infolgedessen zugrunde gegangen ist, so kann im Darminhalt 
das gleiche oder ein sehr ähnliches Toxin chemisch nachgewiesen werden wie beim 
kompletten Darmverschluß. — Bis jetzt fehlt eine sichere Erklärung im Problem des 
Darmverschlusses. Indessen ist es gelungen, den Ort der Entstehung der Toxine zu 
bestimmen. Notwendigkeit sofortiger Operation und Wichtigkeit der Magenspülung. 
. Freysz. 

Seifert, Ernst: Zur Funktion des großen Netzes. Eine experimentelle Studie; 
zugleich ein Beitrag zur Kenntnis vom Schicksal feinkörniger Stolfe in der Peri- 
tonealhöhle. (Chirurg. Unw.-Klin., Würzburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 119, H. 2, S. 249—287. 1920. 

Verf. berichtet unter Bezugnahme auf die bereits vorhandene Literatur über Ver- 
* suche an vital gefärbten Meerschweinchen betreffs der peritonealen Resorptionsvor- 
gänge und über die Ergebnisse von Injektionen von toten und lebendigen corpuscu- 
lären Elementen in die Bauchhöhle. Auch er kommt nach seinen Beobachtungen 
zu dem Schluß, daß es keine lumenführende Netzlymphgefäße und auch keine Re- 
sorption feinkörniger Stoffe durch diese Gefäße gibt, daß vielmehr die Aufsaugung 
aller dieser Stoffe durch die peritoneale Fläche des Centrum tendineum des Zwerch- 
felles unter Aufnahme von freien und intracellulären Elementen in den Lymphstrom 
geschieht. Intraperitoneale Injektionen von chinesischer Tusche bewirken eine so- 
gleich einsetzende Reizungsleukocytose des Bauchfelles, deren Elemente größtenteils 
in das freie Exudat gelangen und eine kräftige Phagocytose ausüben. Schon sehr rasch 
nach der Tuscheeinverleibung wird ein Teil derselben durch Fibrinausschwitzungen 
auf die gesamte Peritonealoberfläche in einzelnen Klumpen fixiert, ganz besonders 
auf dem großen Netz. Betreffs der in der übrigen Bauchhöhle zurückbleibenden 
Tusche spielen die aus den sog. Milchflecken des Netzes stammenden Zellen, die Makro- 
phagen, eine wichtige Rolle. Sie beladen sich überall mit dem körperfremden Material 
und setzen sich an den Stellen der früheren Milchflecken und an anderen Plätzen des 
Netzes in größeren und kleineren Kolonien fest, in denen durch den formativen Reiz 
des Fremdkörpers begünstigt eine exzessive Vermehrung der Netzzellen beginnt. 
Nach einiger Zeit werden diese Ablagerungsplätze durch eine dünne konzentrisch 
geschichtete Membran von dem übrigen Netzgewebe abgekapselt und die toten Fremd- 
körper dauernd fixiert und dadurch für den Körper unschädlich gemacht. Kompli- 
zierter liegen die Verhältnisse bei Einverleibung von lebendigem Material in die Bauch- 
höhle, als welches Seifert bei seinen Untersuchungen Aufschwemmungen von Tuber- 
kelbacillen benutzte. Auch hierbei fand er zunächst ein analoges Verhalten wie bei 
der Verwendung von totem Material. Da aber die Phagocytose nicht gleichbedeutend 
ist mit dem Tod des betreffenden Bacillus, verhält sich der durch den Makrophagen 
in das Netz gebrachte Bacillus auf die Dauer nicht indifferent, sondern entwickelt 
sich hier unter Auftreten typischer Reaktionen und Veränderungen des Gewebes 
weiter und führt zur Bildung kleiner über das Oberflächenniveau hervorragender 
und makroskopisch sichtbarer Trübungen, die im weiteren Verlauf zu den Tuberkeln 
werden. Durch Aufschießen zahlloser solcher Tuberkelknötchen in und neben den 
vielen einzelnen Milchflecken des Netzes wird schließlich das bisher zarte und beweg- 
liche Netz zu einem festen narbigen Tumor umgestaltet. Bei diesen ganzen Vorgängen 
in der Bauchhöhle ist die aktive Tätigkeit des Netzes und seiner aus den Milchflecken 
stammenden Zellen unverkennbar. Unter dem Einfluß des toten und namentlich des 
lebendigen Fremdkörperreizes vollzieht sich entsprechend der Beanspruchung eine 
mehr oder weniger umfangreiche Vergrößerung und Neubildung der Netzmilchflecken, 
wodurch dem Körper besondere spezifische Zellen zur Verfügung gestellt werden, 
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die für die Versorgung und Unschädlichmachung des toten Fremdkörpers gerade 
ausreichend sind, dem lebendigen Feind aber in Gestalt des eingeführten Tuberkel- 
bacillus nicht gewachsen sein können, da sie selbst kaum gebildet und zur Abwehr 
bereit sofort von der Infektion ergriffen und zerstört werden. Der Kampf in der Bauch- 
höhle ist damit entschieden, daß das Netz, obgleich spezifisch wie kein anderes Organ 
gegen sie gerüstet, sich gegen die Tuberkelbacillen nicht behaupten kann oder die 
tuberkulöse Erkrankung von den übrigen Teilen des Bauchraumes fernzuhalten ver- 
mag. Nach allen diesen Tatsachen stellt sich das Netz als ein wahrhaft parenchyma- 
töses Organ von spezifischer Struktur und mit spezifischen Zellen ausgestattet dar 
und darf sehr wohl mit dem Thymus oder def Knochenmark in Parallele gesetzt 
werden. Auch am Netz bildet im vollendeten Wachstum Fettgewebe die Hauptmasse 
des Organs, und erst bei Inanspruchnahme erfolgt eine Hypertrophie des spezifischen 
Gewebes, und das ganze Netz zeigt dann ein vollkommen anderes Bild sowohl dem 


bloßen Auge als unter dem Mikroskop. Bode (Bad Homburg v.d. Höhe). 

Skillern, P. G.: A surgical clinic. (Chirurgischef Fälle.) Internat. clin. Bd. 1, 
30. ser., S. 28—44. 1920. l 

Verf. berichtet über 5 Patienten, bei denen zwei und mehrere chirurgische Eingriffe nötig 
waren. Im ersten Falle handelte es sich um eine 36jährige Frau, die mit heftigen Schmerzen 
in der Mittellinie des Leibes erkrankt war. Die Schmerzen hatten kolikartigen Charakter, traten 
anfallsweise allmählich an Heftigkeit zunehmend auf, Abführmittel vermehrten den Schmerz, 
auch sonstige Mittel, die genommen wurden, halfen nichts, vielmehr verbreiteten sich die Schmer- 
zen über den ganzen Leib, es traten Erscheinungen von Shock auf mit jagendem Pulse und 
Untertemperatur. Als Kind hatte sie mehrfach Darmverstimmungen gehabt, hatte auch mehr- 
fach gebrochen. 3 Jahre vor der Aufnahme ins Krankenhaus war sie in einem anderen Kranken- 
haus wegen Appendicitis und Uterusfibrom mit Appendektomie und Entfernung des Uterus 
operiert. Bei der Aufnahme bestand ein schwerer Allgemeinzustand, der Puls war weich und 
beschleunigt, die Haut war feucht, die Pupillen erweitert, der Leib gespannt, ausgedehnt und 
tympanitisch, sie bricht kotig. Bei der sogleich vorgenommenen Operation unter Infiltrations- 
anästhesie mit einer Lösung von !/,%, Procain wird links die Laparotomie gemacht und eine auf 
große Entfernung erweiterte Ileumschlinge in die Wunde hineingezogen und eröffnet. Es ent- 
leert sich neben Gas eine große Menge dünnflüssigen Stuhles, zu dessen Ableitung ein Katheter 
in die Öffnung eingelegt und gegendrainiert wird. Loser, weicher Verband, Wunde bleibt offen. 
Nach der Operation wird die Patientin in aufrechte Stellung gesetzt, äußerlich Wärme ange- 
wandt und 3%, doppelkohlensaure Salzsäurelösung per Klysma gegeben. In den nächsten 
Tagen erholte sich die Frau unter entsprechenden Maßnahmen (Kochsalz subcutan), es traten 
keine Zeichen von Peritonitis auf, die Drains konnten entfernt werden und es konnte 8 Tage 
nach der ersten Operation wieder mit derselben Lokalanästhesielösung eine zweite Laparotomie 
über der inneren Hälfte des rechten Rectus vom Nabel bis zur Symphyse gemacht werden. Hier- 
bei stellte sich heraus, daß es sich um eine Adhäsion tief im Becken und einen Verschluß des 
Darms durch Bindegewebstränge handelte. Deshalb wurde der zuführende Teil des Ileums mit 
dem Coecum durch seitliche Anastomose vereinigt. Der Verlauf nach der Operation war günstig. 
7 Tage später folgte dann die dritte Operation in Narkose mit Morphiumhyoscin, wobei aber doch 
noch die gleiche Lösung von Procain zur Infiltration des partietalen Peritoneums angewandt 
wurde. Die bei der ersten Operation eröffnete Darmschlinge wurde reseziert und End zu End 
anastomosiert mit Naht. Die Wunde wurde zwar nicht geschlossen, aber etwas verkleinert und 
mit Gaze austamponiert, nachdem ein Gazestreifen in die Tiefe des Beckens eingeführt: worden 
war. Patientin war nach der Operation sehr elend, das Herz machte zeitweise große Schwierig- 
keiten, die Kranke hat die Eingriffe aber gut überstanden und wurde geheilt. Verf. hebt die 
Wichtigkeit der Lokalanästhesie bei derartigen Eingriffen hervor und glaubt, durch die zunächst 
herbeigeführte Entlastung des Darms sowie dadurch das Leben der Patientin erhalten zu haben, 
daß er von vornherein intravenöse Infusionen von Kochsalz mit Adrenalin machte zur Ab- 
wendung des Shocks. Gerade die intravenöse Anwendung hat ihm sehr gute Resultate ergeben. 
Im zweiten Falle handelt es sich um eine hämatogene Infektion der rechten Niere bei einer 
49 jährigen Frau, die 1!1/, Monate vorher Erscheinungen von Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
in allen Gelenken, im Leib und Brust hatte zusammen mit ziemlich hohem Fieber. 2 Tage vorher 
hatten heftige Schmerzen im ganzen Leibe, besonders im rechten Hypochondrium und der 
rechten Nierengegend bestanden. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus bestanden in der rechten 
Lendengegend heftige Schmerzen, es war hier hinter dem Colon ein derber Tumor nachweisbar, 
der sich nur wenig bewegen ließ und gedämpften Schall gab. Im Urin fand sich Eiweiß, kein 
Zucker, Epithelzellen und Zylinder. Die in Äthernarkose vorgenommene Nephrotomie mit 
Schrägschnitt nach Israel stellte eine vergrößerte, weiche, mit Eiter durchsetzte Niere fest, 
wobei sich große Höhlen bis zur halben Höhe des Organs gebildet hatten. Nephrektomie, 


— 287 — 


Drainage des Wundbettes, dessen tiefere Teile mit Catgut verkleinert und die äußere Wunde 
bis auf die Drainstellen geschlossen wurde. Der postoperative Verlauf war glatt, bei der bakterio- 
logischen Untersuchung des Eiters fanden sich Streptokokken und Pyogenes aureus sowie 
albus. Nach Verf. ist die Eingangspforte der Streptokokkeninfektion an den Tonsillen zu suchen. 
Sie hat zunächst die Gelenk- und sonstigen Erscheinungen im Leibe sowie der Brust hervor- 
gerufen, sich dann auf hämatogenem Wege in der rechten Niere angesiedelt und diese zur Ver- 
eiterung gebracht. Eine kurze Erörterung über die Differentialdiagnose gegenüber der Appen- 
dicitis, der Cholecystitis, des Leberabscesses und des perinephritischen Abscesses beschließt 
den Fall. Bei dem dritten Patienten bestand eine doppelseitige Knochen- und Gelenkseiterung 
des Hüftgelenks, die durch eine Diphtherie hervorgerufen war, wobei die Diphtherie 1/ Jahr 
zurücklag. Es fanden sich an beiden Hüftgelenken des sehr elenden Kindes schwere Zerstö- 
rungen in beiden Hüftgelenken, rechts mit Nekrose des Oberschenkelkopfes und links Zerfall 
und Luxation des Oberschenkelkopfes nach hinten oben. In Äthernarkose wurde zunächst 
links mit Sprengelschem Schnitt die Tenotomie der Adduktonensehnen sowie die Resektion 
des luxierten Kopfes ausgeführt, ein großer Eiterherd in der Gegend des Trochanter major 
eröffnet und entleert. Die Eiterung in den Glutealmuskeln erforderte noch mehrere Öffnungen, 
wobei alle Wundhöhlen ausgiebig drainiert und tamponiert wurden. Der postoperative Verlauf 
war günstig. Bei der zweiten Operation, ebenfalls in Äthernarkose 4 Wochen später, wurde 
rechts im Scarpaschen Dreieck die Gegend des Trochanter minor freigelegt, der Eiter ent- 
leert und, da der Eiter sowohl nach innen wie nach unten sich weit ausgebreitet hatte, eine 
Gegenöffnung nach hinten angelegt. Auch hier wurde, ebenso wie links, ein Streckverband am 
Bein angebracht. Der Eiter erwies sich bei der Untersuchung als steril. Im vierten Falle han- 
delt es sich ebenfalls um cine doppelseitige Hüftgelenkserkrankung, die im Verlaufe eines Schar- 
lachs aufgetreten war. Es hatte sich hier rechts eine Eiterung des Hüftgelenks mit Luxation 
nach hinten oben und Sequesterbildung am Kopf eingestellt. Links war eine Eiterung am Tro- 
chanter major aufgetreten. Es wurde zunächst in Äthernarkose rechts der luxierte Kopf des 
Hüftgelenks freigelegt, der große Absceß eröffnet und, da die Pfanne intakt war, der Kopf re- 
poniert. Entsprechende Wundversorgung und Streckverband in Abduktion. Die Untersuchung 
des Eiters ergab Streptokokken in Reinkultur. 4 Wochen später Eröffnung und Drainage der 
Eiterung am linken Trochanter, der zum Teil zerstört war. Guter Verlauf. Die Untersuchung 
1/, Jahr später hat eine vollkommene Wiederherstellung der Gelenkfunktionen beiderseits 
ergeben, Pat. konnte frei und ohne Beschwerden gehen. Bei der 5. Patientin lag ein Sarkom 
des linken Oberarmknochens vor, das nach einem Trauma gegen die oberen Teile einen Monat 
vor der Aufnahme ins Krankenhaus entstanden sein soll. Die Diagnose wurde mittels Röntgen- 
bild sehr frühzeitig gestellt und es wurde nach Entfernung der oberen Hältfe des linken Humerus 
der Defekt im Knochen durch das obere Drittel der Fibula ersetzt und der Arm in Abduktion 
und Außenrotation verbunden. Die Heilung kam glatt zustande und die Funktion sowohl am 
Arm wie am Bein war tadellos. Dadurch, daß die Fibula subperiostal entfernt wurde, kann mit 
einem vollkommenen Ersatz des Knochens hier gerechnet werden. Creite (Stolp). 


Erdman, Seward: Hyperplastic tubereulosis of the intestines. (Über hyper- 
plastische Tuberkulose der Baucheingeweide.) (Second surg. dw., hosp., New York.) 
Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 5, S. 637—647. 1920. 

Verf. beschreibt zunächst ausführlich 6 Fälle chronisch-hyperplastischer 


Tuberkulose der Baucheingeweide: 

Fall 1. 20jähr. Hindu. Seit 2!/, Monaten krampfartige Schmerzen im r. Unterbauch. 
Coecaltumor. Alte Tuberkuloseherde in beiden Lungenspitzen. Diagnose lautete auf subakute 
Appendicitis. Coecum fand sich stark verdickt. Resektion von Coecum und 3 Zoll des untersten 
Ileum nebst Ileotransversostomie. Heilung, welche über 22 Monate verfolgt werden konnte bei 
Gewichtszunahme um 15 Pfund. — Fall 2. 32jähr. Australier. Seit 7 Monaten krampfartige 
Schmerzen unmittelbar nach dem Essen und profuse, zum Teil blutige Durchfälle (15—20 pro 
Tag). Mastdarmröntgenaufnahme ergab Füllungsdefekt der unteren Sigmaschlinge und des 
Rectum in neoplasmaverdächtiger Form, vgl. Röntgenbild. Alte Tuberkulose in der l. Lungen- 
spitze. Resektion von Coecum und 16 Zoll des untersten Ileum nebst Ileosigmoidostomie, sowie 
Colostomie unterhalb der Anastomose zwecks Behandlung des strikturierten Rectum. Tod im 
Krankenhaus am 9. Tag unter peritonealen Erscheinungen. — Fall 3. 29jähr. Amerikaner. 
Seit 4 Monaten Schmerzen in der l. Bauchseite, Durchfälle und Blutstuhl. 10 x 5 cm großer 
Tumor l. Röntgenaufnahme ergab Füllungsdefekt der Sigmaschlinge in neoplasmaverdächtiger 
Form, vgl. Röntgenbild. Lungen frei. Sigmatumor, Rectumulcus und Hämorrhoiden. Probe- 
bauchschnitt und Hämorrhoidenausschneidung. Besserung, welche 18 Monate verfolgt werden 
konnte bei Gewichtszunahme um 20 Pfund. — Fall 4. 42jähr. Italienerin. Seit 3 Monaten 
Schmerzen in der r. Bauchseite und Erbrechen, sowie Stuhlverstopfung und Gewichtsverlust. 
Coecaltumor. Röntgenaufnahme ergab keine Füllung des Coecum, vgl. Röntgenbild. Lungen- 
tuberkulose? Resektion von Coecum und 20 ccm des untersten Ileum nebst Dleocolostomie. 
Heilung, welche !/, Jahr verfolgt werden konnte. — Fall 5. 27jähr. Russin. Seit 2 Wochen 
krampfartige Schmerzen im r. Bauch, Verstopfung und Erbrechen. Lungen frei. Laparotomie 
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mit es und Coecooolostomie; Resektion des erkrankten Colon ascendens mußte 
wegen des Allgemeinzustandes und wegen Bauchfelltuberkulose unterlassen werden. Zeitweise 
Besserung. Nach 6 Wochen Wiederaufnahme mit chronischem Dünndarmverschluß. Tod 
4 Monate nach der Operation. — Fall 6. 26jähr. Griechin. Seit 2 Monaten Schmerzen in der 
r. Bauchseite und Erbrechen; außerdem seit 2 Jahren Gewichtsverlust. Tumor in der r. Bauch- 
seite. Lungen frei. Operation ergab Kotabsceß durch ein perforiertes tuberkulöses Darmge- 
geschwür im unteren Ileum sowie Ileumstenose bei chronischer Tuberkulose von Ileum und 
ap sowie von Peritoneum. Resektion von 15 om Ileum einschließlich perforiertem 

cus und Stenose nebet Ileocolostomie und Appendektomie. Heilung, welche 9 Monate ver- 
folgt werden konnte. 


Anschließend berichtet Verf. über unsere Kenntnisse der intestinalen Tuberkulose, 
speziell der chronisch-hyperplastischen. — Nach der französischen Schule sind 4 Formen 
der intestinalen Tuberkulose zu unterscheiden, welche allerdings nicht immer streng 
abzutrennen sind: 1. Ulceröse Form: gewöhnlich und meist primär bei Kinder; 
sekundär bei lungenkranken Erwachsenen, hier nach Weigert in 90%, vorgeschrittener 
Tuberkulose. — 2. Narbige oder stenösierende Form: gewöhnlich im Dünndarm, 
hier oft multipel. — 3. Entero-peritoneale Form: meist in der Ileocoecalgegend; 
Ulceration und Wandhyperplasie, zugleich Peritoneum, Mesenterium und Lymph- 
drüsen erkrankt; Tumor; nicht ungewöhnlich Kotabsceß und spontane Enteroanasto- 
mose. — 4. Chronisch-hyperplastische Form: nach Hartmann zu 85% der 
intestinalen Tuberkulose bei Erwachsenen; gewöhnlich im Coecum; aber bisweilen 
auch in unterstem Ileum, Colonflexuren und Rectum. — Alter beträgt meist zwischen 
20 und 40 Jahren, was gegenüber Carcinom wichtig ist. — Entstehung ist nicht völlig 
geklärt. Die Autoren sind sehr verschiedener Ansicht, ob die primäre oder sekun- 
däre Entstehung anzunehmen ist. In den 6 beschriebenen Fällen bestand 4 mal 
Lungentuberkulose, aber niemals floride. Bei der sekundären Entstehung können 
die Tuberkelbacillen sich ansiedeln entweder indirekt auf dem Blut- oder Lymph- 
weg bei Lungen- oder Mesenterialdrüsentuberkulose oder direkt durch Schleimhaut- 
geschwüre, dies namentlich bei Kotstauung, wofür das Vorkommen der hyperplastischen 
Tuberkulose an den 3 Stagnationsstellen : unterstes Ileum, Coecum und Rectum spricht; 
auch durch tuberkelbacillenhaltiges Sputum mag oft die Darmtuberkulose entstehen. — 
Bezüglich der Lokalisation war in den 6 beschriebenen Fällen betroffen: 1 mal 
Ileum allein, 1 mal Deum und Coecum, 2 mal Coecum oder aufsteigendes Colon allein, 
1 mal Coecum und Rectum und 1 mal Sigmaschlinge. — Pathologische Anatomie 
ergibt u. a. eine massive Darmwandverdickung, welche vornehmlich die Submucoss und 
Subserosa betrifft; als Folge entstehen Tumoren bis zu 8x10 cm Größe von harter 
und gebuckelter Beschaffenheit, wodurch ein carcinomähnliches Bild entsteht. Appen- 
dix ist oft frei von Tuberkulose, aber in Adhäsionen eingebettet. — Von Ko m plika- 
tionen droht jederzeit Bauchfelltuberkulose, bisweilen auch Miliartuberkulose oder 
Sepsis, ferner oberhalb der Stenose Perforation und evtl. Fistel oder Enteroanastomose; 
akuter Ileus und Intussuszeption sind selten. — Von Symptomen bestehen zunächst 
gastro-intestinale Störungen, häufig wechselnd zwischen Verstopfung und Durch- 
fall; Fieber fehlt gewöhnlich; später treten Gewichtsverlust und Schwäche hinzu; 
Beginn ist langsam, schleichend, meist über 1—3 Jahre. Bei eintretender Stenose 
kommen kolikartige Bauchschmerzen unmittelbar oder meist 2—3 Stunden nach der 
Mahlzeit, selten Erbrechen; im Stuhle ist evtl. okkultes Blut und seltener Tuberkel- 
bacillen und Eiter nachweisbar. — Die Diagnose hat abzutrennen: Carcinom (für 
Tuberkulose spricht früheres Alter, langsames Wachstum, chronischer Verlauf, Fehlen 
von Kachexie, geringe Leukocytenwerte, Lungentuberkulose und bisweilen Tuberkel- 
bacillenbefund im Stuhl) und subakute Appendicitis (diese namentlich bei kürzerem 
Verlauf, Schmerzen in der rechten Bauchseite, Tumor, Erbrechen), bei Sigmaaffektion 
auch Divertikulitis, ferner chronische Intussuszeption, Kottumor, Fibrom, Sarkom und 
Aktinomykose. Wichtig ist Röntgenaufnahme, wobei allerdings Füllungsdefekt Car- 
cinom vortäuschen kann. — Behandlung bestehe in frühzeitiger Operation. Operation 
der Wahl ist die Resektion nebst Anastomose, und zwar bei der gewöhnlichen Ileoceecal- 
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tuberkulose die Resektion von Coecum und von Ileum in erkrankter Ausdehung nebst 
Ileotransversostomie Šeit zu Seit. Bei schlechtem Allgemeinzustand oder lokaler 
Resektionserschwerung erscheint die partielle Ausschaltung durch laterale Anastomose 
am einfachsten und sichersten, während die uni- und die bilaterale Ausschaltung 
ihre Nachteile haben und der künstliche After nur als Notbehelf in Betracht kommt. 

Sonntag (Leipzig). 
Hernion: 


Cornioley: Modification du procédé de Girard dans la eure radieale de la 
hernie inguinale chez l’adulte. (Modifikation des Girardschen Verfahrens bei der 
Radikaloperation des Leistenbruchs bei Erwachsenen.) Schweiz. Rundschau f. Med. 
Bd. 20, Nr. 15, S. 231—232. 1920. 

Girard vereinigt die einzelnen Schichten der Bauchwand durch 3 übereinander 
-gelegte Nahtreihen in 2 verschiedenen Ebenen. Hierbei fassen 2 übereinanderliegende 
Nahtreihen das Pou partsche Band.. ‘Cornioley machte nun die Beobachtung, daß 
die oberste dieser Nahtreihen am Poupartschen Bande, das häufig nicht sehr straff 
in seinem Gewebe ist, das Band selbst in seinen Längsfasern durch die entstehende 
große Spannung auseinanderweichen läßt und somit die Widerstandsfähigkeit dieser 
Stelle unsicher macht. Er legt daher hier nur eine Nahtreihe, und zwar derart, daß 
er auf der einen Seite mittels 3 oder 4 Silkwormknopfnähten den M. transversus, den 
‚obliquus int. und das obere Blatt der Aponeurose des M. oblig. extern. und auf der 
‚anderen Seite die Hinterwand des Poupartschen Bandes faßt. Um die etwaige Ver- 
letzung der Femoralgefäße zu vermeiden, faßt er die hintere Fläche des Pou partschen 
Bandes mit 2 Kocherschen Pinzetten in einer kleinen Falte, die er beim Einstechen 
‚der Nadelspitze durch Hochziehen von der darunter gelegenen Scheide der großen 
Gefäße abhebt. Schenk (Charlottenburg). 

Sellenings, Albert E.: Industrial inguinal hemia. (Traumatische Inguinalhernien.) 
New York med. journ. Bd. 111, Nr. 17, S. 713—717. 1920. 

Durch Einführung der Unfallentschädigung wurde die Frage, welche Rolle kon- 
-genitale Defekte, das Trauma und die Beschäftigung bei der Entstehung der Hernien 
spielt, mächtig angeregt; dem intraabdominellen Druck wird ein großer Einfluß zu- 
geschrieben, ebenso partieller Schwäche der Bauchwand. Russel kam durch seine 
Untersuchungen zu dem Schluß, daß’es eine erworbene Hernie nicht gibt, die 
Hernienanlage sei immer angeboren. In den einzelnen Ländern wird von 
den Entschädigungskommissionen ganz verschieden die traumatische Hernienbildung 
beurteilt. In England stellt sich das Gesetz auf den einfachen Standpunkt des post 
hoc ergo propter hoc; in der Schweiz, sowie ähnlich in Deutschland muß der Brueh, 
um als Folge eines Traumas angesehen zu werden, plötzlich unter Schmerzen aufgetreten 
‚sein und muß der Beweis erbracht werden, daß früher keine Hernie vorhanden war; 
'ın Frankreich wird der Nachweis gefordert, daß ein offensichtlicher Zusammenhang 
zwischen geleisteter Arbeit und Auftreten der Hernie besteht; in Kalifornien wird der 
moderne Standpunkt vertreten, daß der Unfall bestenfalls als Gelegenheitsursache 
angesehen wird, da die Grundursache der Erkrankung in kongenitalen Bildungen zu 
suchen ist; jeder Entschädigungsanspruch muß daher Mißtrauen erwecken; ganz 
ähnlich werden in Kanada die Unfallhernien beurteilt. Ganz anders entschied die 
Arbeiter-Entschädigungskommission in Pennsylvania: jegliche Anstrengung, die das 
Hervortreten von Darm verursacht, ist als entschädigungsberechtigter Unfall anzu- 
sehen, wenn auch die Stelle des Bruches durch angeborene Bildung oder durch eine 
schon bestehende Hernie gegeben war. Eine solche Entscheidung nennt der Autor 
„unfair“. Wenn die Hernie durch ein Trauma verursacht sein soll, dann muß das 
Trauma: 1. eine plötzliche Bildung der Bruchpforte, 2. eine plötzliche Bildung der 
Peritonealausstülpung und 3. eine plötzliche Verletzung der Gefäße und Nerven des 
Bruchkanales hervorgerufen haben. Eine solche plötzliche Bildung der peritonealen 
Ausspülung ist aber nicht möglich; möglich ist nur das plötzliche Hineintreten von 
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Bruchinhalt in den} vorgebildeten’ Bruchsack. Der Sprachgebrauch: Der Mann hat 
eine Hernie, weil er eine hat, ist daher ganz richtig. Die Hernie ist keine Unfallfolge, 
sondern eine Krankheit. Tillmanns, Sultan haben diese Ansicht schon aus- 
gesprochen. Es wäre an der Zeit, die Unfallgesetzgebung mit den medizinisch und chi- 
rürgisch nachgewiesenen Tatsachen in Einklang zu bringen. Salzer (Wien). 


Magen, Dünndarm: 


Geuken, H. C.: A caso of tabereulosis of the stomach and its surroundings. 
(Ein Fall von Tuberkulose des Magens und seiner Umgebung.) Arch. of radiol. a. 


electrother. Bd. 24, Nr. 11, S. 354. 1920. 

35jähriger Mann ohne nachweisbare Lungenerscheinungen zeigt im 1. R. — B. den Magen 
in zwei Teile geteilt. Diese sind durch einen langen, engen Schlauch, der vertikal läuft, mit- 
einander verbunden. Beide Teile sind in gleicher Höhe mit Kontrastbrei gefüllt und zeigen 
eine Luftblase. Im 2. Bild — eine Stunden später — sieht das Verbindungsstück wenig ver- 
ändert aus. Sechs Stunden später ist der Magen leer. Die Operation weist einen harten Strang 
tuberkulösen Gewebes nach, das den Magen an verschiedenen Stellen komprimiert, und in der 
Vorderwand des Magens tuberkulöse Herde. Pat. starb 4 Jahre später an Allgemeintuber- 
kulose Ernst O. P. Schultze. 


Flint, E. R.: Gastric ulcer: a plea for gastrectomy. (With a note on X-ray 
diagnosis by H. B. Scargill.) (Magengeschwür, Empfehlung der Gastrektomie. [Mit 
einer Note über die Diagnose durch die X-Strahlen von H. B. Scargill]). Brit. 
journ. of surg. Bd. 7, Nr. 27, S. 396—406. 1920. 

Unter 1078 Fällen von Duodenal- und Magengeschwüren, die in den letzten 
7 Jahren in The Leeds General Infirmary operiert wurden war 749 duodenal und 329 
Magengeschwüren. Die meisten waren chronische Geschwüre. Die Duodenalgeschwüre 
sind 4 mal häufiger bei Männern als bei Frauen, die Magengeschwüre 2 mal häufiger 
beitMännern. — Die Ursache ist eine Infektion. Rosenow hat gezeigt, daß gewisse 
Mikroorganismen eine besondere Affinität für gewisse Gewebe haben, z. B. isoliert 
man Streptokokken aus einem Magengeschwür und injiziert man dieselben in den 
Blutstrom eines Tieres der gleichen Art, so entsteht in ca. 70%, eine ähnliche Läsion 
am Magen. Streptokokken aus der Appendix verursachen, wenn ihre Virulenz etwas 
gesteigert ist, nach Injektion in den Blutstrom Nekrose der Magenschleimhaut. Auch 
Bolton nimmt an, daß die gewöhnliche Ursache des Geschwürs eine bakterielle In- 
fektion ist. Bei 260 Fällen von Magen-Duodenalulcus wurde der Processus vermiformis 
entfernt, in 210 Fällen zeigten sich Zeichen von Entzündung, in 80%, ist also die Mög- 
lichkeit einer Infektion von der Appendix aus wahrscheinlich. Die häufigste Lokalı- 
sation der Geschwüre ist die kleine Kurvatur. Verf. glaubt, daß die Lymphdrüsen, 
die dort am meisten entwickelt sind, primär vom Blutstrom aus infiziert werden. Der 
gleichzeitig auftretende Pylorospasmus verursacht eine Stauung des Magensaftes und 
begünstigt die Ausdehnung der Geschwüre. Die chronischen Geschwüre mit dicken, 
infiltrierten Rändern heilen nie, wohl bildet sich eine Narbe, die Schleimhaut regeneriert 
sich aber nur bei ganz kleinen Geschwüren; narbiges Gewebe wird leicht durch den, 
Magensaft verdaut. Solche narbigen Geschwüre können jahrelang ruhig bleiben, 
oft dehnen sie sich aus und können in die benachbarten Organe perforieren. Unter den 
Symptomen ist der Sch merz in erster Linie zu rechnen. Bei dem Geschwür in der 
Nähe der Kardia entsteht nicht selten ein Krampf der Kardia bei der Nahrungsauf- 
nahme. Häufig beginnt der Schmerz erst einige Stunden nach derselben. Schmerzen 
im Rücken weisen auf eine Mitbeteiligung des Pankreas, welche in 20%, der chronischen 
Geschwüre beobachtet wird. Persistierender Schmerz deutet auf eine drohende Per- 
foration oder auf carcinomatöse Entartung. Der Schmerz ist weniger durch den Kon- 
takt der Speisen mit dem Geschwür als durch einen reflektorischen Krampf verursacht, 
deswegen hört er gewöhnlich nach Erbrechen auf. Die Blutungen erfolgen in ca. 
40%, aller Fälle, tödlich sind sie selten. Oft sind bei anämischen Frauen die Magen- 
blutungen nicht durch ein Magengeschwür, sondern durch eine Appendixaffektion 
verursacht. 2 mal auf 3 ist die Diagnose von Ulcus falsch, 60%, der Magenstörungen 
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haben ihre Ursache außerhalb des Magens. Moyniham sagt, daß der häufigste Sitz des 
Magengeschwürs in der r. Fossa iliaca sich befindet. — Verf. ist unbedingter Anhänger 
der Resektion resp. der Gastrektomie, weil die Gastroenterostomie das Ulcus nicht 
heilt; seine Statistik ist aber nicht überzeugend, da von 70 operierten nur 16 Dauer- 
resultate vorliegen. — Die Gastrektomie beseitigt das Risiko der malignen Entartung des 
Geschwürs (Mayo 65%, Moynihan 60%, Wilson 71% der Carcinome waren ursprüng- 
lich einfache Geschwüre) und die Gefahr einer späteren Hämorrhagie oder Perforation. 
Die Mortalität der Resektion ist nur 2%, höher als diejenige der G.-E. Die Operation 
beginnt mit der Durchtrennung des Duodenum; der Magen wird nach links gezogen 
und von seinen Verwachsungen und Bändern sukzessiv gelöst. Implantation der 
obersten Jejunumschlinge in die Schnittfläche des Magens. Bei inoperablen Fällen 
empfiehlt Verf. das Vorgehen von Moynihan: Anlegung einer Y-Anastomose und 
Einnähung eines Katheters in die Jejunumschlinge. Durch den Katheter wird die 
Ernährung vorgenommen und die Ruhigstellung des Ulcus bedingt. Zum Schlusse 
kurze Anleitung der Technik der radioskopischen Untersuchung. Monnier (Zürich). 

Hohlbaum, Joseph: Zur chirurgischen Therapie des ehronischen Duodenal- 
geschwürs. (Chirurg. Uniw.-Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 113, H. 3, 
S. 499—564. 1920. 

Bei der Behandlung des chronischen Duodenalgeschwürs erschien bisher die Gastro- 
enterostomie (G. E.) als Normalmethode. Wegen der Gefahr der Resektion, da nach 
G. E. Mißerfolge eintraten, setzte die Bestrebung ein, den Pylorus ungefährlicher aus- 
zuschalten nach der Methode von Eiselsbergs und ihren Modifikationen. Da auch 
nach Ausschaltung Mißerfolge nicht ausblieben, entwickelten sich zwei Richtungen der 
Behandlung, eine konservativere, die für die G. E., eine radikalere, die für Resektion 
eintritt. An der Leipziger Klinik wurden von 65 Duodenalgeschwüren 59 operiert, da- 
von 13 wegen Perforationen (22,8%, der operierten Fälle, 45%, der beobachteten 
Geschwüre gehörten der Vorderwand an). Die Behandlung bestand teils in einfacher 
Übernähung, teils in Übernähung mit G. E., deren Hinzufügung sich wegen der Gefahr 
der Stenose empfiehlt. Bei sehr schlechtem Allgemeinbefinden ist die G. ‚E. auf bessere 
Zeit zu verschieben. Zweimal erfolgte die Perforation im Anschluß an die Operation, 
eine auch von anderer Seite gemachte Beobachtung. Besonders gefährlich ist hierfür 
die Pylorusausschaltung wegen der stärkeren mechanischen Läsion. Zur Behandlung 
des chronischen Duodenalulcus wurde ausgeführt: bei Stenose die G.E., bei 
offenem Pylorus G. E. mit Ausschaltung. Die Ausschaltung wurde nach 1914 ganz 
aufgegeben. Resektion wurde nur ausnahmsweise ausgeführt. Die Beobachtung der 
Dauerresultate liegt bei 31 Fällen vor, davon sind 20 (62%) beschwerdefrei. Von 
11 Fällen mit Blutung vor der Operation blieben nur 2 ohne spätere Blutungen, 
7 hatten Blutungsrezidive (2 zu kurze Beobachtungszeit). Blutungsquelle war (mit 
nur 3 Ausnahmen) ein callöses Ulcus der Hinterwand. Keine Form der Palliativ- 
operationen konnte die Blutungsrezidive verhindern. Bei einfacher G.E. ergab 
Röntgenuntersuchung, daß der Mageninhalt zum größten Teil durch die An- 
astomose ging. Sehr ungünstig wirkt die G.E. bei offenem Pylorus bei nervösen 
Personen. Dreimal wurden Ulcera peptica jejuni nach G. E. beobachtet. Das 
primäre Ulcus duodeni und das sekundäre Ulcus pepticum zeigen klinisch die größte 
Ähnlichkeit, Hartnäckigkeit, Neigung zum Rezidiv, Blutung und Perforation, Vor- 
kommen bei nervöser Veranlagung, Vorwiegen beim männlichen Geschlecht. Von 
den ätiologischen Erklärungsversuchen: Hyperacidität, örtliche Zirkulationsstörung 
durch Arteriosklerose, Thrombose und Embolie, Zirkulationsstörungen zentral- 
nervösen Ursprung (v. Bergmann), ist letztere für das Ulcus pepticum von 
besonderer Wichtigkeit. Der große Unterschied der Häufigkeit des Ulcus pepticum 
je nach dem Sitz des primären Ulcus, pylorusnah oder pylorusfern, und je nach der 
angewandten Operationsmethode: Ausschaltung mit G. E. oder einfache G. E. einer- 
seits, Resektion andererseits zugunsten der letzteren spricht dafür, daß außer der 
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zentral-nervösen Ursache das Ulcus oder auch eine Ulcusnarbe in der 
Nähe des Pylorus von Bedeutung sind. Infolge des Geschwürs- oder Narben- 
reizes scheint der Nervenapparat des Pylorus befähigt, die Entstehung eines Uleus 
pepticum zu begünstigen. Man sollte daher das Ulcus pepticum besser nervöses 
Jejunalgeschwür nennen. Der Pylorusresektion scheint durch die Unterbrechung 
und den Fortfall dieser Nervenreizwirkung eine besondere Bedeutung für die Ver- 
hütung des Ulcus pepticum zuzukommen. Daß auch die Pylorusresektion nicht sicher 
vor Ulcus pepticum schützt, ist erklärlich, weil dieses auch infolge anderer örtlicher 
Ursachen entstehen kann (Arteriosklerose, Thrombose, Embolie),. Zusammen- 
fassung: Der G. E. ist trotz berechtigter Skepsis in einem nicht geringen Prozentsatz 
der Fälle ein günstiger symptomatischer Einfluß auf Jahre hinaus zuzuerkennen. 
Beim blutenden Duodenalulcus hat die G. E. und die Ausschaltung fast immer versagt. 
Die Ausschaltung hat gegenüber der G. E. keine Überlegenheit. Nach Ausschaltung 
ist mit 10% Ulcera peptica zu rechnen. Da das Ulcus pepticum nur durch die Re- 
sektion mit erheblicher Sicherheit zu heilen ist, die Resektion selbst aber ein recht 
gefährlicher Eingriff bleibt, ist eine gewisse Einschränkung der operativen 
Indikation geboten zugunsten frühzeitiger interner Behandlung. Chirurgische 
Indikation bleibt bestehen nach Versagen der internen Behandlung, 
fortdauernden manifesten oder occulten Blutungen und Stenose. Als 
Operationist, wenn möglich, Resektion anzustreben, besonders bei Neigung 
zu Blutungen. Beim Ulcus der Vorderwand dürfte G. E. und Übernähung meist aus- 
reichen. Nach der Operation ist interne Nachbehandlung notwendig. Heller (Leipzig). 

Zweig, Walter: Magenblutungen nach Gastroenterostomie. Med. Klinik Jg. 16, 
Nr. 22, S. 567—569. 1920. 

Unter 34 Fällen von operierten Ulcera ventriculi trat 14 mal im Anschluß an die 
Operation eine Magenblutung auf. Es war 6mal die Pylorusausschaltung mit Gastro- 
enterostomie, 8mal die einfache Gastroenterostomie gemacht worden. Nur ein Fall 
von Pylorusausschaltung und nur 2 Fälle von einfacher Gastroenterostomie blieben 
ohne Nachblutung. In 16 Fällen von Resektion folgte eine Achylia gastrica, besonders 
wenn bei der Resektion ein großer Teil des Fundus mit fortgenommen wird. Rezidive 
auch bezüglich anderer Ulcusbeschwerden treten bei der Resektion weit seltener auf 
als nach der Gastroenterostomie. Das operative Verfahren der Wahl ist des- 
halb die Resektion. Die Gastroenterostomieistals Therapie fürdas Ulcus 
ventriculi zu verwerfen. Die klassische Therapie des Ulcus dagegen ist zunächst 
die interne Behandlung. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Macleod, D. M.: Draining the stomach when the pylorus is not obstructed. 
(Gastroenteroanastomose bei offenem Pylorus.) Practitioner Bd. 104, S. 73. 1920. 

Für die Fälle, wo wegen Ulcus ventriculi bei offenem Pylorus eine hintere Gastro- 
enterostomie gemacht werden soll, wird als ausgezeichnete Methode empfohlen, die 
Incision im Duodenum ungefähr 1?/,” länger zu machen als im Magen. Der größere 
Umfang der Duodenalöffnung verhindert, daß die Magenöffnung bei den Kontrak- 
tionen sich schließt, wie es sonst leicht geschieht. Außerdem wird das Offenbleiben 
begünstigt durch die bei dieser Methode ausgeführte Faltung des Duodenums. Den 
Unterschied in der Entleerung des Magens bei dieser und anderen Mèthoden zeigen 
sehr gut die Röntgenbilder. P. M. Chase.“ ' 

MacClure, €. W. and Lawrence Reynolds: Interpretation of Roentgen-ray fin- 
dings in the diagnosis of peptic ulcer. Some difficulties. (Über die Deutung von 
Röntgenbefunden bei der Diagnose peptischer Geschwüre. Einige Schwierigkeiten.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 11, S. 711—715. 1920. 

Ein temporärer Muskelkrampf kann unter Umständen eine Unterbrechung der Kontur- 
linie des Duodenum oder Magens verursachen und ein Geschwür vortäuschen. Wenn die kli- 
nischen Symptome eines Geschwürs nicht vorhanden sind, so muß eine neue Aufnahme, evtl. 


nach Darreichung von Atropin vorgenommen werden. (Krankengeschichte eines solchen Falls.) 
2. Das Röntgenbild kann einen Schatten am Duodenum aufweisen, welcher mit einem Geschwür 
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verwechselt werden kann, der aber durch Adhäsionen bedingt ist. In einem solchen Fall zei 
der Magen einen normalen Schatten, die Konturen des Duodenums waren unregelmäßig, eine 
zweite Aufnahme 8 Tage später wies die gleichen Verhältnisse auf. Dabei keine klinischen 
Symptome für Ulcus, kein occultes Blut, Totalacidität 26. Nach einigen Tagen Spitalaufenthalt. 
Keine Beschwerden mehr. 3. In zwei Fällen waren Symptome von Magengeschwür vorhanden, 
dio Radiographie erwies nur Gastroptose und Atonie; eine entsprechende Behandlung durch 
Diät brachte Heilung. 4. Der radiologische Befund kann atypisch sein und eine inkorrekte 
Diagnose veranlassen: Fall von einer benignen Swan welche als Carcinom diagno- 
stiziert a en) Defekt in der Gegend des Antrums mit unregelmäßigen Konturen. 
Monnier (Zürich), 

Bing, H. I.: Polyglobulie bei Uleus juxtapyloricum. (4bt. C., Bispebjoerg Hosp.) 
Ugeskrift f. laeger Jg. 82, Nr. 11, S. 337—342. 1920. (Dänisch. ) 

Friedmann ist einer der wenigen, welche darauf hingewiesen haben, daß beim 
Ulcus des Magens und des Duodenums eine Polyglobulie (Vermehrung . 
der Erythrocyten) vorkommt. Angeregt durch eine Diskussion griff Bing 
diese Frage auf und der erste Patient mit einem Ulcus juxtapyloricum wies tatsächlich 


“ diese Polyglobulie auf. Friedmann glaubt nun, daß eine Zunahme des Blutadrenalin- 


gehaltes, Ulcus und Polyglobulie in engem Zusammenhang stünden, eine Erklärung, 
welche von Bing als ‚zu künstlich‘ abgelehnt wird. B. ging seinerseits von der 
Annahme aus, daß infolge der Retention und des Erbrechens eine Verminderung des 
Blutwassergehaltes und damit eine relative Vermehrung der Erythrocyten ein- 
trete. Er konnte auch feststellen, daß bei einem Patienten mit Ulcus, welcher dank 


‘einer rationellen Diätkur gebessert worden war, auch die Zählung der Erythrocyten 


eine erheblich niedrigere Ziffer ergab. Im weiteren Verlauf der Untersuchungen ergab 
sich aber, daß trotz der hohen Erythrocytenzahl die Stickstoffmenge des Serums 
normal war. Die in Beobachtung stehenden Patienten hatten auch eine verhältnis- 
mäßig reichliche Diurese, so daß also von einer Eintrocknung nicht mehr die Rede sein 
konnte. Wahrscheinlicher scheint es, daß es sich um eine „Entsalzung‘“ des Organis- 
mus handelt in dem Sinne, daß die Salzmengen i.e. die Chloride abnehmen und im 
Anschluß hieran auch die Wassermenge des Blutes zum Zweck der Erhaltung gleicher 
Konzentration eine Verminderung erfahren muß. Die Chloridmengen, die der Magen ent- 
hält, sind keineswegs unerheblich. Was die Chloridmengen des Blutes anbetrifft, 
so sind sie in der Plasma- und Blutkörperchensubstanz verschieden verteilt. Außerdem 
nimmt mit dem Steigen des Kohlensäuregehaltes auch die Chloridmenge zu. Da weiter 
festgestellt ist, daß das Plasma mehr Chlornatrium enthält als die Blutkörperchen- 
substanz, so ergibt sich, daß bei der Hyperglobulie wenig, bei der Anämie viel Chlor- 
natrium im Blut enthalten sein muß. Um den normalen Chloridinhalt zu berechnen, 
gibt es folgende Formel: b = 29—50 c (b = Anzahl der Blutkörperchen, c = bestehen- 
der Chloridinhalt). Saringer (München). 

Delore, X.: De Puledre peptique du jéjunum après gastro-enterostomie. (Das 
Ulcus pepticum jejuni nach Gastroenterostomie.) Lyon med. Jg. 52, Nr. 9, 8. 
381—388. 1920. 

Verf. hat in den letzten 6 Jahren nach mehr als 300 Gastroenterostomien, die wegen 
Magen- oder Duodenalgeschwüren ausgeführt worden waren, nur mal ein Ulcus 
pepticum jejuni beobachtet. Die Häufigkeit schwankt somit zwischen 1 und 2%, 
ist bei van Roojen 1%, bei Mikulicz 2,5%, bei Eiselsberg 4%. Seine Fälle be- 
trafen ausschließlich Männer um das 40. Lebensjahr oder ältere. Die ersten Erschei- 
nungen des Ulcus pepticum traten 1—5 Jahre nach der Operation auf, nachdem sich 
die Kranken bis dorthin vollkommen wohlgefühlt hatten, und äußerten sich in den 
üblichen Ulcusbeschwerden mit dem Unterschiede, daß der Punkt des Druckschmerzes 
mehr median oder in Nabelnähe gelegen war. Allmählich stellten sich die typischen 
Stenosenerscheinungen ein und die Radioskopie zeigte verlangsamte Entleerung des 
Magens und bisweilen das Nischensymptom. Bei weiterer Vertiefung des Geschwüres 
kann es zur Perforation kommen entweder in die freie Bauchhöhle, was selten ist, 
häufiger bleibt die Peritonitis lokalisiert und es bildet sich eine entzündliche Schwiele; 
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gewöhnlich erfolgt der Durchbruch in einen anderen Darmabschnitt, am häufigsten 
in das Quercolon, der dann durch Durchfälle, fäkulentriechendes Aufstoßen und Er- 
brechen charakterisiert ist, wozu manchmal noch Zeichen von Verziehung des Quer- 
colon hinzutreten. An die Entwicklung eines Ulcus pepticum jejuni muß man immer 
denken, wenn längere Zeit nach dem guten Erfolge einer Gastroenterostomie sich neuer- 
lich Erscheinungen eines pylorischen oder pylorusnahen Geschwüres einstellen. Ge- 
sichert wird die Diagnose, wenn mehr als 6 Monate nach der vollständigen Heilung 
alle Zeichen einer Pylorusstenose auftreten, was Verf. in 2 seiner Fälle bei der neuer- 
lichen Operation bestätigen konnte. Verf. hat mehrmals spontane, rein narbige Stenosen 
der Anastomosenöffnung beobachtet, doch traten diese immer schon innerhalb der 
ersten 6 Monate nach der Operation in Erscheinung, insbesondere nach Verwendung 
‘ eines Anastomosenknopfes, nie nach korrekter Ausführung der Naht. Für die Ent- 
stehung des Ulcus pepticum jejuni scheint nach den Erfahrungen des Verf. weder 
der Sitz und die Methode der Gastroenterostomie noch die von vielen beschuldigte 
Seidennaht verantwortlich zu sein. Er verwendet seit 10 Jahren ausschließlich Catgut 
zur Naht und fand in seinen 5 Fällen an der Anastomosenstelle keinerlei Nahtreste. 
Auch sehr zartes Operieren, möglichste Vermeidung von Klemmen und Ligaturen, 
von zu straffem Anspannen der Naht usw. konnte die Entstehung des peptischen Ge- 
schwüres nicht ganz verhindern, wenn es auch seltener wurde. Die Folgen solcher 
lokalen Gewebsschädigungen zeigen sich immer mehroder weniger stürmisch in den ersten 
Wochen nach dem Eingriff in Form lokaler Peritonitis, aber nie nach längerer Zeit 
des Wohlbefindens. Es bleibt also nichts anderes übrig als eine Art Geschwürsdiathese 
anzunehmen. Jedenfalls ist ein Zusammentreffen von Magengeschwür und Tuber- 
kulose häufig, und wenn man heute noch sagt, daß das Magengeschwür zur Lungen- 
tuberkulose disponiert, so wird man später vielleicht, in gewissen Fällen wenigstens, 
das Geschwür als eine Äußerung der tuberkulösen Infektion anerkennen. Die Pro- 
phylaxe ist einesteils durch eine möglichst ausgiebige Magenresektion zu erreichen, 
und Verf. hat nur in einem ganz besonderen Falle ein Rezidiv danach beobachtet, 
wo das erste und das Rezidivgeschwür tuberkulöser Natur waren und der Kranke 
3 Monate später an Lungentuberkulose starb. Für alle Fälle empfiehlt sich eine längere 
medikamentöse und diätetische Behandlung nach der Gastroenterostomie. Bei fest- 
stehendem Ulcus pepticum jejuni ist die Resektion der Anastomose und Reimplan- 
tation der Jejunumschlinge in den Magen das Verfahren der Wahl, das aber wegen 
ausgedehnter und fester Verwachsungen sehr schwierig sein kann. Bei ausgedehnterer 
Resektion des Jejunum kann man die beiden Darmenden in Flintenlaufstellung (Pau- 
chet) oder in Y-Form (Haberer, Verf.) mit dem Magen vereinigen. Bei kachek- 
tischen Individuen, denen ein längerer Eingriff nicht mehr zuzumuten ist, ist eine neue 
Gastroenterostomie oberhalb der ersten einer Jejunostomie vorzuziehen, um nach Er- 
holung des Kranken zu einem späteren Zeitpunkte die Resektion ausführen zu können. 
Die Operation der Dünndarm-Colonfistel erfordert nach Resektion des Geschwüres 
den getrennten Verschluß der beiden Öffnungen. Bei gleichzeitiger Stenose des Colon 
transversum ist die quere Resektion des Dickdarms und achsiale Vereinigung der 
Darmenden anzuraten und eine Umgehung der Stenose durch Colocolostomie oder 
Deosigmoideostomie nur für sehr komplizierte Fälle vorbehalten. v. Khautz (Wien). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Forsyth, J. A. Cairns: Unusual cases of intestinal obstruction. (Ungewöhnliche 


Fälle von Darmocclusion.) Lancet Bd. 198, Nr. 15, S. 808—811. 1920. 

1. Akute Knickung der Flexura hepatica infolge Pericolitis. Ruptur einer Tänie des 
Coecums. 62jähr. Mann. Seit Jahren Colitis membranacea. Dyssenterie. Schmerzen im unte- 
ren Teil des Abdomen. 2 Tage nach einer Rectoskopie plötzliche Schmerzen in der r. Darm- 
beingrube, Meteorismus, Collapse, Erbrechen, Temperaturerhöhung am nächsten Tage Operation. 
Diagnose Appendicitis. Coecum enorm dilatiert, stark entzündet. An der Grenze zwischen 
C. ascendens und Coecum zwei quere Risse, welche die Serosa und die Längsmuskulatur des Co- 
lori durchtrennen. Mucosa und Ringmuskulatur intakt. Feste Verwachsungen zwischen Colon 
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ascendens und Anfangsteil des C. transversum; so daß die Flexura hepatica scharf geknickt ist. 
Lösung der Verwachsungen, Naht der Risse und Entfernung des Wurmfortsatzes. Glatte Hei- 
lung. Solche Fälle sind von Lane, Mayo, Gester beschrieben worden. Die Ruptur der Tänie 
ist infolge der Distension zustande gekommen. Wäre die Knickung nicht bei Zeiten beseitigt 
worden, so hätte die Berstung wohl bald die ganze Wand getroffen. Die Verwachsungen sind 
durch die wiederholten lokalen Infektionen des Peritoneums zustande gekommen. — 2. Polyp 
des Ileum mit Intussusception. 65jähr. Frau mit wiederholten Schmerzattacken im r. Unter- 
bauch. Erbrechen, Meteorismus. Operation. Chronische Intussusception unmittelbar ober- 
halb der Ileocöcalklappe. 5 cm lang. Als Ursache fand man einen Polyp an der vorderen Wand 
des Dünndarms mit kurzem Stiel. Adenom mit fibrösem Bau. Excision, Darmnaht. Heilung. — 
3. Akute Occlusion durch Traktionsdivertikel am Ileum. Mann 44 Jahre. Schmerzattacken. 
Nach 12 Stunden profuses Erbrechen von Galle. Meterorismus. Peristaltik. 6 Fuß oberhalb 
der Klappe, Knickung verursacht durch ein 5 cm langes Traktionsdivertikel dessen Spitse 
mit einer verkalkten Mesenterialdrüse verwachsen war. Versenkung des Diverfikels mit Tabaks- 
beutelnaht. Heilung. — 4. Strangulation des Ileum durch eine adherente Appendix epliploica 
des Sigma. 64jähr. Frau. Starke Schmerzen. Erbrechen. Abdomen gespannt. Puls 120. Blu- 
tiges Exsudat. Strang spannt sich zwischen Sigma und Douglastasche und stranguliert eine 
Dünndarmeschlinge, die bereits nekrotisch ist. Eine Sacoulitie wurde nicht gefunden. Resek- 
tion der Darmschlinge. Glatte Heilung. Monnier (Zürich). 


Adler, Lewis H.: Fissure-in-ano, or irritable ulcer of the anus. (Analfissur oder 
reizbares Geschwür am After.) Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 2, S. 41—44. 
1920. 

Entstehung und Erscheinungen des genannten Leidens werden kaum abweichend 
von den Lehren der deutschen Chirurgie dargestellt. Als Behandlungsart bevor- 
zugt der Verf. durchaus die Sphinkterdehnung in kurzdauernder All- 
gemeinbetäubung mit Stickstoffoxydul-Sauerstoff. Daß hierbei die Mus- 
keln nicht völlig erschlaffen, ist für eine genaue Dosierung der anzuwendenden Kraft 
von Vorteil. Der Schließapparat soll knetend und streichend im Sinne einer die ganze 
Zirkumferenz berücksichtigenden Muskelmassage gedehnt werden. Der Eingriff, 
welcher dem Verf. niemals einen Mißerfolg ergab, ist der Behandlung durch Incision 
so sehr überlegen, daß die Frage nach einer Berechtigung letzterer auftritt. Die In- 
<ision selbst wird in Lokalanästhesie ausgeführt, sie durchtrennt den Geschwürgrund 
ohne mehr als die oberflächlichen Muskelschichten zu verletzen und sollte den er- 
$ahrenen Proktologen vorbehalten bleiben. Wesentlich ist genaue Drainage mittelst 
Grazestreifens. | Fieber (Wien). 

Bodkin, Martin L.: Catarrhal proctitis. With a note on a theory of the cause 
of hemorrhoids. (Über katarrhalische Mastdarmentzündung, mit einer Bemerkung 
über eine Entstehungstheorie der Hämorrhoiden.) Americ. journ. of surg. Bd. 34, 
Nr. 2, S. 44—47. 1920. 

Schon die einfache akute katarrhalische Proktitis schafft durch entzünd- 
liche Schwellung der Mastdarmschleimhaut, die infolge seröser Exsudation in die 
Submukosa von der Muskulatur abgehoben und beweglicher gemacht wird, eine ge- 
wisse Disposition zur Bildung von Hämorrhoiden. Die Lockerung umschriebener, 
bei andauernder Entzündung auch hypertrophisch und schwerer gewordener Schleim- 
hautbezirke wird durch Behinderung der Zirkulation infolge venöser Stauung beim 
Pressen noch gefördert. Schließlich bleibt eine dauernde Erweiterung der Blutgefäße 
bestehen, die chronische Hyperämie führt zur Neubildung von Bindegewebe und es 
kommt zu mehr oder weniger umschriebener Bildung hypertrophischer Tumoren, als 
welche die Hämorrhoidalknoten erscheinen. Findet sich dabei später auch atrophische 
katarrhalische Entzündung, so handelt es sich um sekundäre Veränderungen des Schleim- 
hautüberzuges. Kausal kommen bei Entstehung von Hämorrhoiden allerdings nicht 
nur die verschiedenen Formen der katarrhalischen Proktitis im Gefolge von Entzün- 
dungen des Darmtraktes, Geschwülsten, Fremdkörpern, Parasiten, Arzneiwirkungen 
usw. in Betracht, sondern auch Erkrankungen nahegelegener und fernerer Organe 

(Leber, Niere, Pankreas, Herz) sowie die verschiedenen spezifischen Mastdarmentzün- 
dungen; doch sind diese Ursachen selten, so daß bei der großen Zahl von an Hämorrhoi- 
den Leidenden keineswegs immer eine schwere Erkrankung zugrunde zu liegen braucht. 
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Die akute katarrhalische Entzündung mit ihren Allgemein- und Lokalerscheinungen 
(Gefühl von Hitze und Schwere im Rectum, Tenesmus, Harndrang, Abgang von Blut 
und Schleim, Geschwürbildung) heilt entweder in 7—8 Tagen ab oder geht in ein chre- 
nisches Leiden von unbestimmter Dauer über. Diese chronisch-h ypertrophische 
katarrhalische Proktitis ist fast stets nur eine Teilerscheinung einer weiter aus- 
gedehnten Dickdarmerkrankung, die Schleimhaut bleibt geschwollen und verdickt, 
zeigt Blutpunkte und Epithelverluste sowie Geschwüre; letztere nur bei schweren 
Formen. Die Mastdarmlichtung wird durch Neubildung von Bindegewebe und Schwei- 
lung des Ilymphatischen Apparates dauernd verengert. Bei der als gewöhnliches End- 
stadium anzusehenden atrophischen katarrhalischen Entzündung scheint 
das Netzwerk der Gefäße durch die verdünnte Rectalschleimhaut hindurch, die Darm- 
oberfläche zeigt Rauhigkeiten durch Epithelverluste und Geschwürbildung, daneben 
sind noch als Übergangsformen Bezirke von hypertrophischer Entzündung vorhanden. 
Die Elastizität des Darmrohrs kann derart leiden, daß es schon bei 
Einführung des pneumatischen Proktoskops, die noch schwieriger ist 
als bei DaB zu phischen Form, zur Berstung des Mastdarms kommt. 
Fieber (Wien). 

Doneck Charles J.: Fecal incontinence. (Inkontinenz des Stuhles.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 34, Nr. 2, S. 20—23. 1920. 

Die mangelhafte Schlußfähigkeit des Aftermuskels kommt meist nach Operationen 
von Hämorrhoiden, von Analfisteln oder nach Zerreißungen des Sphincters bei der 
Geburt vor. Wenn der Muskel schräg oder unregelmäßig durchschnitten wird, entsteht 
meist Inkontinenz, weniger häufig kommt dieselbe zustande bei glatter querer Durch- 
schneidung. Bei unregelmäßiger oder multipler Durchtrennung findet eine Zwischen- 
lagerung von Narbengeweben statt, welche die Wiederherstellung des Muskelringes 
verhindert; dazu kommt noch, daß die übriggebliebenen Muskelfasern einer raschen 
Atrophie verfallen. Bei Palpation kann man die Ausdehnung der Narbe bestimmen 
und feststellen, wo die Muskelenden aufhören. Bei» partieller Inkontinenz kann man 
mit galvanischer Behandlung, warmen Fomentationen Heilung erzielen. In den schweren 
Fällen muß die operative Wiederherstellung des Sphincterringes angestrebt werden. 
An Hand eines Falles Beschreibung des operativen Verfahrens: Schlußunfähigkeit nach 
Fisteloperation mit Schleimhautvorfall und Defekt des vorderen Teils des Sphincters. 
Von einer halbmondförmigen Incision um den Anus aus, wird der übriggebliebene 
Sphinctermuskel präpariert, die Muskelenden gesucht und die Narbe excidiert. Ver- 
einigung der angefrischten Spaltränder mit einer Matratzennaht. Eine durchgreifende 
Naht, die Haut, den Muskel und den Dammboden umfassend, wurde dann angelegt, 
die Fadenenden auf einem Tupfer geknüpft. 8 Tage Verstopfung und dann Ölklistier. 
2 Wochen Bettlager. Sind die Muskelfasern nicht mehr zu finden, so führt Verf. ein 
Band aus Känguruhsehne & la Thiersch um den Anus. Monnier (Zürich). 

Pringle, Seton: The early symptoms of eancer of the eolon. (Frühsymptome 
des Diekdarmcarcinoms.) Dublin journ. of med. science Ser. 4, Nr. 3, 8. 136—141. 1920. 

Obwohl die Prognose der Dickdarmcarcinome nach Operation in frühen Stadien 
eine gute ist, hatte Verf. nur 37%, Dauerheilungen, und zwar nur deshalb, weil die 
Patienten zu spät zur Operation kamen. Das Dickdarmcareinom kann oft nachgewiesen 
werden, bevor die klassischen Symptome sich ausgebildet haben oder kann wenigstens 
vermutet werden. So findet man in manchen Fällen, die sonst noch gar keine patho- 
logischen Symptome aufweisen, einen Tumor. Sitzt der Tumor in der Flexura hepatica 
oder lienalis oder im kleinen Becken und kann also nicht palpiert werden, dann müssen 
uns die Erscheinungen, die er hervorruft, zur Diagnose führen. Blut, Schleim oder 
Eiter im Stuhl sind, wenn auch in geringer Menge, immer zu finden, und rechtfertigen 
die Probelaparatomie. Die Striktur wird oft durch Stuhlunregelmäßigkeit eingeleitet; 
die einzelnen Stuhlentkeerungen sind „unbefriedigend“. Die Röntgeynntersuchung 
gibt in frühen Stadien keine Auskunft, höchstens weist eine wiederholt an einem 
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Punkte gefundene Verschmälerung des Dickdarms auf einen Tumor hin. Das Recto- 
Romanoskop leistet für den untersten Dickdarmabschnitt gute Dienste. In allen 
suspekten Fällen sollte Probelaparotomie gemacht werden. Salzer (Wien). 

. ë P 


Leber und Gallengänge: 

Schupfer, Ferrueeio: Sopra un caso di echinococeo uniloculare multiplo del 
fegato e del peritoneo con ascite pseudochilosa. (Über einen: Fall von multiplem 
Echinococcus unilocularis der Leber und des Peritoneums mit pseudochylösem As- 
cites.) (Ist. di clin. med. gen., Firenze.) Riv. crit. di clin. med. Jg. 21, Nr. 7, 
S. 73—79 u. Nr. 8, S. 85—91. 1920. 

Krankengeschichte: 34jähriger Landmann, früher immer gesund, erkrankt im April 1916 
nach einem anstrengenden Marsche plötzlich an heftigen Leibschmerzen, Erbrechen, Auftrei- 
bung des Leibes und Fieber. Zwei Monate bettlägerig, immer fiebernd, zuerst intermittierend 
bis zu 40°, später mit geringerer Temperatur. Zurückgehen der Auftreibung des Leibes. Außer 
geringerem Appetit keine krankhaften Erscheinungen. Stuhl immer regulär. Teilweise Auf- 
nahme der früheren Arbeit. Nach größeren Anstrengungen leichte Leibschmerzen, Leib immer 
etwas aufgetrieben, von Zeit zu Zeit abendliche Temperaturerhöhung. — Im September 1916 
wird bei einer militärischen Untersuchung exsudative Peritonitis festgestellt. — März 1917 
heftigere Leibschmerzen, höhere Temperaturen und starke Schweißausbrüche. Ärztliche Dia- 
gnose: Periton. tuberc. Jodkur verschafft Linderung. Von da ab stationärer Zustand mit jedes- 
maliger Verschlimmerung nach körperlichen Anstrengungen bis Februar 1919, wo heftiges Fie- 
ber auftrat, welches als Influenza gedeutet wurde. Zugleich bronchitische Reizung mit mäßiger 
Expektoration, Zunahme des Leibesumfanges, besonders im rechten Hypochondrium. Auf- 
nahme in die Klinik am 11. II. 1919. Aus dem Befund: Multiple Drüsenschwellungen geringen 
Grades. Untere Lungengrenze rechts 3 Qwerfinger höher bei guter Verschieblichkeit. Leib 
aufgetrieben, schlaff, Ascites mäßigen Grades. In der Fossa iliaca dextra ein mandarinengroßer, 
glatter, elastischer, schmerzloser, leicht beweglicher Tumor. Bei brüsker Untersuchung an 
verschiedenen Stellen des Abdomens fragliche weitere Tumoren. Leber stark vergrößert, 
hart, mit unregelmäßiger Oberfläche. An zwei Punkten derselben größere, glatte, halbkugelige 
Prominenz. — Im Urin Eiweiß 0,1%, — Hämoglobin 85%, — Probepunktion ergibt chylusähn- 
liche Zusammensetzung der Ascitesflüssigkeit — Serodiagnose und Intracutanreaktion auf 
Echinokokkus positiv. — 

Nach einer eingehenden Erörterung über die chemische Zusammensetzung des 
pseudochylösen Ascites und seine wahrscheinliche Entstehungsmöglichkeit (Auf- 
zählen einer Reihe. von Erkrankungen, welche direkt oder indirekt auf das Lymph- 
system einen Druck ausüben oder die Wände desselben arrodieren) schließt Schupfer 
noch die tuberkulöse Ursache der Erkrankung und auch die syphilitische Hepatitis aus. 
Dabei kommt er auf die Unsicherheit der Wassermannreaktion zu sprechen, die bei 
nicht syphilitischen Lebererkrankungen manchmal positiv und bei ausgesprochener 
Leberlues, auch wenn keine antiluetische Kur vorausging, negativ ausfällt. — Auf 
Grund des Untersuchungsbefundes, der langen Dauer der Erkrankung, der verhält- 
nismäßig geringen Schädigung des Allgemeinbefindens, der Eosinophilie des Blutes, 
des Hydatitenschwirrens der sicher tastbaren Mediastinalcyste, des Punktionsresul- 
tates der Cyste, welches einige Kubikzentimeter wasserklarer Flüssigkeit ergab, stellt 
Sch. die Diagnose Echinokokkus. Für die Annahme, daß es sich um einen E. uni- 
locularis und nicht um einen E. multilocularis oder alveolaris handelt, spricht nach 
Ansicht des Verf. außer der Seltenheit der letzteren Form u.a. das Fehlen von Ver- 
kalkungsherden im Röntgenbild, das Fehlen von Ikterus, der bei E. multilocularis 
infolge Verlegens der Gallengänge durch die kleinen Tochtercysten stets vorhanden, 
das Fehlen einer auf gleicher Ursache beruhenden Milzvergrößerung, ferner die große 
Menge der erhaltenen Punktionsflüssigkeit, die sich bei E. m. auf einige Tropfen be- 
schränken würde. Aus der Literatur ist bekannt, daß das Platzen von Echinokokkus- 
cysten nicht immer tödlich ist und daß es in der Regel mit heftigen Schmerzen, kalten 
Schweißausbrüchen, Ohnmachtsgefühl, Nausea, Singultus, Gallbrechen, Meteorimus 
mit schmerzhafter Palpation verbunden ist, wozu sich nach. einigen Minuten bereits 
eine heftige Urticaria einstellt, während der weitere Verlauf der einer septischen Peri- 
tonitis ist. — Nach einer vergleichenden Würdigung dieser Symptome mit denen in 
vorliegender Krankengeschichte, kommt Sch. auf die Unsicherheit der Prognose zu 
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sprechen, zumal dies der erste in der Literatur beschriebene Fall von E. unilocularis 
mit pseudochylösem Ascites sei. Die Schwierigkeiten des chirurgischen Eingriffes 
bestünden in der Gefahr der Dissemination der Cysten ins übrige Peritoneum. Ein- 
spritzung von chem. Lösungen in die Cyste sei wegen der Multiplizität derselben und 
der Gefahr der Nebenverletzungen nicht angängig, es sei denn nach Laparotomie. 
In Frage käme eine 1 proz. Lösung von Sublim. corrosiv. nach Prof. Bacelli. Trotz- 
dem rät Sch., den Fall auf Grund der guten Erfahrungen bei einem vor 5 Jahren in 
seiner Klinik operierten Soldaten der chirurgischen Behandlung zuzuführen. Bei 
dem Soldaten war das ganze Peritoneum mit Echinokokkuscysten angefüllt, so daß 
nur ein Teil bei der Laparotomie entfernt werden konnte. Dies genügte aber, um auch 
die anderen zum Absterben zu bringen, so daß Patient die Klinik geheilt verließ. 
Fritz Niedermayer (München). 

Gl6nard, Roger et J. Aimard: Palpation et radiologie du bord inférieur du foie. 
(Palpation und Röntgenuntersuchung des unteren Leberrandes.) Bull. et m&m. de la 
soc. mèd. des hôp. de Paris Jg. 36, Nr. 11, S. 411—414. 1920. 

Mittels der Gasaufblähung des Magens oder des Kolons oder der intraperitonealen 
Einblasung von Sauerstoff sind wir in der Lage, uns über die Beschaffenheit des 
unteren Leberrapdes zu orientieren, insbesondere versprengte Leberlappen, Cysten, 
Abscesse, Krebse, Adhäsionen nachzuweisen, doch ist die Schattenbildung nicht s0 
eindeutig, daß sie über alle Veränderungen, insbesondere an der Gallenblase, uns ein- 
deutig Aufschluß geben könnte, auch die Radiologie hat ihre Grenzen. Besser als die 
letztere scheint den Verff. die Palpation der Leber nach Gl&nard zu sein, der Arzt 
sitzt,das Gesicht dem Patienten zugekehrt, auf dem Bettrand und dringt am Ende 
der Inspiration von hinten nach vorne und von unten nach oben unter den Leberrand; 
zweckmäßiger ist es noch, die rechte Lumbalgegend mit der einen Hand, die linke 
Unterbauchgegend mit der anderen Hand sanft emporzudrängen, dadurch verschwinden 
die Därme unter der Leber und man kann sich nun über die Form, die Konsistenz, 
die Empfindlichkeit des unteren Leberrandes ein ausgezeichnetes Bild machen. Adler. 


Harnorgane: 
Mitterstiller, Sepp: Über einen Fall von Entleerung einer Pyonephrose in die 
Peritonealhöhle. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 14, H. 4, 


S. 168—174. 1920. 
28jähriger Mann, seit Jahren blasenleidend, vor 8 Tagen mit Bauch- und Rückenschmerzen 
erkrankt, bekam plötzlich heftige Schmerzen in der Magengegend. Rascher Verfall. Am 
selben Tage Laparotomie unter der Diagnose Perforationsperitonitis. Sehr viel Eiter diffus 
in der Bauchhöhle, am meisten dort, wo der Ureter die Dliacalgefäße schneidet. Rechte Niere 
schwappender Eitersack, wird nach Spaltung des Peritoneums lateral der Flexur rasch entfernt. 
Tod am folgenden Tage. Sektion: Perforation eines tuberkulösen Uretergeschwürs in die Bauch- 
höhle. Ureter ausgedehnt tuberkulös erkrankt, besonders an den physiologischen Verengerungen. 
Rechte Niere vollständig zerstört, beiderseits alte Spitzentuberkulose. Vorderbrügge (Danzig). 
Christensen, A.: Pyeloureteroanastomose. (XII* congr. Scandın. de chirurg., 
` Christiania, 3.—5. juill. 1919.) Acta chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5, S. 509. 1920. 
A. Christensen (Aker) berichtet über schwere Pyonephrose, geheilt durch Pyelou- 
reteroanastomose und Nephropexie. 43jährige Frau, seit 8 Jahren Erscheinungen von 
Pyonephrose der rechten Seite, kam zur Behandlung mit Anurie und einem fast kindskopfgroßen 
Tumor der rechten Nierengegend. Eiter und Steine auch im linken Nierenbecken. Zunächst auf 
der rechten Seite Pyelotomie, Entleerung von ®/,1 dicken Eiters und Entfernung der Steine. 
Ureter mündet im spitzen Winkel ins Nierenbecken, wodurch eine geschlossene Pyonephrose 
erzeugt war. Anastomose zwischen Ureter und unterem Pol des Nierenbeckens. Verschl 
ohne Drainage des Beckens. Heilung ohne Fistel. 4 Wochen später auf der linken Seite Pyelo- 
tomie, Entfernung von Steinen und Entleerung des Eiters. Die Opereirte arbeitet, ist seit 
4 Jahren rezidivfrei, zeigt keine Veränderungen des Urins. Kohl (Berlin). 
Stern, Maximilian: A plastic operation for the cure of urethral strietures. 
(Eine plastische Operation zur Behandlung von Harnröhrenstrikturen.) Internat. 


journ. of surg. Bd. 33, Nr. 4, S. 100—105. 1920. 
Die vom Verf. angegebene Methode wird in folgender Weise ausgeführt. Der Patient be- 
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findet sich in Steinschnittlage. Der Hautschnitt wird bogenförmig auf dem Damm angelegt 
und der so gebildete Lappen sorgfältig nach unten abpräpariert. Die M. bulbocavernosi werden 
in der Medianlinie gespalten und nach beiden Seiten von der Unterlage gelöst, was ohne Schwie- 
rigkeiten bis zum M. transversus perinei sulperfilualis gelingt. Jederseits von dem Ansatz des 
M. transv. sup. und der M. bulbocavernosi an den Corpora cavernosi wird eine Klemme gelegt, 
um nach dem Durchschneiden die Muskelstümpfe zu fixieren. Die Corp. cavernosi werden vom 
ne ans losgelöst und die Urethra mit der Striktur frei präpariert. Oberhalb und unter- 
der Striktur wird eine Klemme gelegt und die Harnröhre in der Mittellinie eröffnet. Die 
Striktur wird so ausgeschnitten, daß ein ovales Fenster in der Urethra bleibt. Dieses wird 
quer vernäht und darüber die einzelnen Schichten wieder vereinigt. Ein Dauerkatheter bleibt 
48 Stunden liegen und wird dann gewechselt. Am 4. Tage wird der Patient alle 4 Stunden kathe- 
terisiert und am 5. Tag kann meistens spontan Urin gelassen werden. Nach 10 Tagen wird eine 
Sonde eingelegt, eine Woche später eine stärkere. Zwei nach einem Jahre nachuntersuchte 
Fälle zeigten ein gutes Resultat. 3antelmann (Altona). 

Davis, Edwin Q.: Recurrent vesical calculi associated with calculus in diverti- 
culum and contracture of vesical orifice. (Rezidivierende Blasensteine bei Blasen- 
divertikelstein und Kontraktur der Blasenmündung.) (Dep. of urol., univ. of Nebraska, 
coll. of med.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 5, S. 503—505. 1920. 

Der verliegende Fall verdient trotz der großen Literatur über Blasendivertikel insofern 
Interesse, als das Divertikel einen Stein beherbergte, welcher mit einem zapfenförmigen Fort- 
satz durch die enge Verbindungsstelle bis zur Blase reichte. Um diesen Kern krystallisierte sich 
in der Blase ein Blasenstein, der bei einer gewissen Größe von seinem Stiel abbrach und als 
freier Stein Beschwerden verursachte. Schon viermal wurde der Blasenstein entfernt, um jedes- 
mal nach wenigen Monaten wieder in die Erscheinung zu treten. Erst Verf. erkannte durch 
röntgenologische und cystoskopische Untersuchung den Divertikelstein und seine Bedeutung 
für das Blasensteinrezidiv. Er entfernte sowohl den Blasenstein als das Divertikel samt seinem 
Stein. 4 Monate nach der Operation war Pat. beschwerde- und rezidivfrei. Baetzner (Berlin). 

Notkin, Sch. J.: Über das Harnblasenepithel des Menschen. (Anat. Inst., 
Unw. Bern.) Anat. Hefte, 1. Abt., Bd. 58, H. 2, S. 423—451. 1920. 

Die noch immer umstrittene Frage der genauen Beschaffenheit des Harnblasen- 
epithels beim Menschen hat Notkin durch eingehende Untersuchungen an lebens- 
frisch eingelegtem Material, das von zwei Hingerichteten stammte, zu klären gesucht. 
Er geht in seinen Ausführungen von einer Arbeit von Axel Lendorf aus, die 1901 
ın den Anatomischen Heften erschien und in der im Gegensatz zu den Anschauungen 
vieler älterer und neuerer Autoren beobachtet wurde, daß das Epithel der Blase nur 
aus zwei Schichten von Zellen besteht. N. kommt bei seinen Studien zu einem ähn- 
lichen Resultat und stellt fest, „daß das Epithel der menschlichen Blase aus zwei 
Schichten bestehen kann, daß dies aber nicht absolut der Fall sein muß. Es sind ver- 
schiedene Faktoren denkbar, welche auf die Schichtzahl einwirken können‘. So soll 
es zu einer Verminderung der Zellschichten bei Individuen kommen, deren Blase aus 
irgendeinem Grunde häufiger stark ausgedehnt wird, wie z. B. bei Trinkern, Prosta- 
tikern usw. Andererseits muß man mit einer Vermehrung der Schichtung rechnen, 
wenn bei gleicher Proliferationsintensität die Ursachen, welche einen stärkeren Ver- 
brauch der Deckzellen bedingen, fehlen. Dencks (Neukölln). 

Livermore, George R.: Author’s method of performing external urethrotomy 
without a guide. (Des Autors Methode der Urethrotomia externa ohne Führungs- 
instrument.) Urol. a. cut. rev. Bd. 24, Nr. 5, S. 267—269. 1920. 

Das gewebeschädigende Suchen nach der Urethra im Narbengewebe am Damm 
hat Livermore veranlaßt, eine Methode auszubauen, die einfach, mit Sicherheit und 
Leichtigkeit, ohne das Gewebe-zu zerfetzen, die Harnröhre zugänglich macht. Sie hat 
ihn auch in schwierigsten Fällen, wie sie namentlich bei den Negern in den Vereinigten 
Staaten mit ausgedehnter Fistelbildung der Dammgegend sich finden, nicht im Stich 
gelassen, so daß L. in den letzten 5 Jahren ein einziges Mal genötigt war, die retro- 
grade Katheterisierung zu Hilfe zu nehmen. Die Ausführung der Operation gestaltet 
sich folgendermaßen: | 

Steinschnittlage, eine Leitsonde wird eingeführt, streng in der Mittellinie gehalten und fest 
gegen die Striktur angedrückt. Dann wird das Perineum bis zur Eröffnung der Urethra ge- 
spalten und jede Seite der Urethralincision durch einen mit Klemme armierten Seidenfaden 
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aufgespennt gehalten. Statt nun lange Zeit zu verlieren und nach einer Öffnung in der Striktur 
zu suchen, wird an der Stelle, wo die Sonde lag unter Führung des Fingers mit der Skalpell- 
spitze eine Incision in die Striktur gemacht und dann unter drückenden und rotierenden Be- 
wegungen mit dem Finger durch die Striktur hindurchgegangen, der nun ohne besondere Schwie- 
rigkeit in die dahinter gelegene freie Urethra und nach Überwindung des Sphinkter internus 
in die Blase gelangt. Dann wird ein entsprechendes Gummirohr eingelegt. Bei stärkerer Re- 
tention soll die Blase nicht plötzlich, sondern allmählig in Absätzen entleert werden. In Fällen 
ausgedehnter Fistelbildung benutzt Livermore eine hinter der Striktur gelegene Fistel, 
um einen von hier aus in die Urethra eingeführten Sondenknopf als Führung für einen von vorn 
andringenden Finger zu benutzen. Alle Fisteln werden im übrigen ausgedehnt gespalten, 
ausgekratzt oder exzidiert und offen mit Jodoformgaze-Tamponade per granulationem heilen 
gelassen. In besonders schwierigen Fällen erleichtert Batrlich eine suprapubische Cystotomie 
und retrograde Sondierung den Eingriff. Draudt (Darmstadt). 


Männliche Geschiechtsorgane: 


Symmers, Douglas and Albert D. Frost: Granuloma inguinale in the United States. 
(Das inguinale Granulom in den Vereinigten Staaten.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 74, Nr. 19, S. 1304—1306. 1920. 

Nach kurzer Besprechung der äußeren Erscheinungsform und des Vorkommens 
dieser vorwiegend tropischen Erkrankung, die sich in chronischen Geschwüren der 
Leisten- und Dammgegend sowie der äußeren Geschlechtsteile äußert, bringen die 
Autoren 2 Krankengeschichten von 2 Negern, die anscheinend von dieser Krankheit 
befallen waren, und nie außerhalb der Vereinigten Staaten waren. In beiden Ulcers- 
tionen fanden sich reichlich die von Donovan beschriebenen Zelleinschlüsse, Mikro- 
organismen von Kokken-, Diplokokken- oder kurzer Stäbchenform in Vakuolen. Wasser- 
mann war bei beiden negativ, trotzdem glauben die Verff. im zweiten Fall Lues nicht 
ganz ausschließen zu können. Sie lassen die Frage offen, ob nicht auch in genital 
erworbene Ulcerationen derartige Mikroorganismen einwandern können und ein Granu- 
lom vortäuschen. Der erste Patient starb, Autopsie war nicht gemacht, der zweite 
verließ das Hospital ungeheilt. Draudt (Darmstadt). 

Nast, Otto: Eine neue Bubotherapie bei Ulcus molle. (Alg. Krankenh. 
St. Georg, Hamburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 23, S. 624—625. 1920. 

1909—1912 sind nach der Punktionsbehandlung der Bubonen nach Arning 
62,9% in 10,5 Tagen geheilt worden. Muß wegen Versagens dieser Therapie ausgeräumt 
werden, so werden immer gesunde Drüsen mit entfernt, ein Drüsenfilter wird aus- 
geschaltet. Wegen dieser Versager, die die Milchtherapie der Wiener Schule und andere 
Maßnahmen anderer Autoren aufbrachten, so die Ätherspülungen des Verf., suchte 
Verf., da die Ätherbehandlung Hautnekrosen und damit längere Heilungsdauer ver- 
anlaßte, nach einem resorbierend und baktericid wirkenden Jodpräparat, das er im 
Yatren (JSO,HOHN) gefunden zu haben glaubt. Yatren wird in 4—5 proz. 0,4% 
NaCl-Lösung vom entzündlichen Bubonenrand aus eingespritzt inMengen von 5—10cem. 
Die eintretenden Schmerzen vergehen nach 30—60 Minuten. Am übernächsten Tage 
Stichincision und Ausdrücken des Sekrets. Heilung in 5—10 Tagen. Durchgebrochene 
Bubonen und Ulcera mollia wurden mit reinem Yatrenpulver und 5—10 proz. Lösungen 
behaudelt. Mißerfolge kommen vor, doch werden Incisionen größerer Ausdehnung 
und Ausräumungen unnötig, Fistelbildung in die Tiefe wird verhindert. 

Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 

Player, Lionel P. and Charles P. Mathé: Clinical observation and treatment 
oft 134 cases of chronic prostatitis. (Klinische Beobachtung und Behandlung von 
134 Fällen chronischer Prostatitis.) California State journ. of med. Bd. 18, Nr. 5, 
S. 152—157. 1920. 

Verf. gibt ein anschauliches, durch Statistiken ergänztes Bild über die meist 
so schlechten therapeutischen Erfolge bei chronischer Prostatitis. Seine Erörterungen 
bringen nicht viel Neues. Erwähnt sei sein Hinweis, daß die erste Expression der 
Prostata bisweilen wenig charakteristisches Exsudat liefert, daß es dagegen nach der 
zweiten oder dritten Expression dann typisch ist. Ferner fand er, daß 5tägige Be- 
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handlungspausen am besten vertragen werden und auch am sichersten zum Erfolg 
führten. Die Therapie seiner Fälle bestand, wie üblich, in Massage, Blasenspülungen, 
Dehnungen der hinteren Harnröhre und AgNO,-Instillationen, bisweilen Vaccine- 
behandlung. Posner (Jüterbog). 


Welbliche_Geschlechtsorgane: 

De Rom: Über Perineoplastik. (G@ynäkol. Klin., Hochsch. Gent.) Vlaamsch 
geneesk. tijdschr. Jg. 1, Nr. 10, S. 169—176. 1920. (Flämisch.) 

Die Behandlung der Vorfälle von Scheide und Uterus mit Pessaren wird wegen 
der entzündlichen Folgen mehr und mehr verlassen. Unter allen Operationen verdient 
die Perineoraphie hervorgehoben zu werden. Sie besteht in der Bildung eines Becken- 
bodens durch eine Drahtplastik von Silberdraht, der um den Schambeinast (oberen 
oder unteren) mittels eines Deschamps herumgeführt wird. Durch Versuche an der 
Leiche und an der Hand anatomischer Bilder wird bewiesen, daß bei dieser Operation 
keine wichtigen Gefäße geschädigt werden können. Nur die Schamgefäße und Scham- 
nerven können bei Umgehung des oberen Schambeinastes umschnürt werden, was 
man am besten vermeidet durch lockere Verbindung des Drahtes. An 4 Frauen wurde 
die Operation ausgeführt mit dem Erfolg, daß bei nur einer Frau infolge Brechens 
des Drahtes nach einer gewissen Zeit ein Rezidiv eintrat. Als Nachteil wurde die 
geringe Dehnbarkeit des Drahtes empfunden, weshalb empfohlen wird, an Stelle eines 
Drahtes Silk- oder Seidenfäden zu benutzen. Schmitz (Muskau). 

Wilcox, de Witt G.: Supporting the pelvie floor to prevent and overcome 
uterine prolapse. (Unterstützung des Beckenbodens zur Verhütung und Beseitigung 
des Gebärmuttervorfalles.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr.17, S.425—427. 1920. 

Nach vielfältiger Erprobung der zahlreichen Operationen gegen den Uterus- 
prolaps aller Grade und die Senkung des Beckenbodens, auch nach teilweiser oder 
gänzlicher Entfernung der Gebärmutter, wurde folgendes, seit den letzten 4 Jahren 
an 156 Fällen geübtes Verfahren als das beste befunden. Zunächst Beseitigung aller 
Schäden der Perinealgegend mit besonderer Bedachtnahme auf den Levator ani; dann 
Laparotomie und supravaginale Amputation des Uterus, Entfernung der Adnexe. 
Der Cervixstumpf wird mit 4 Catgutfäden verschlossen und angehoben, 
über und mit ihm werden die sorgfältig präparierten runden, breiten 
und Sacrouterinbänder paarweise vernäht, den Beschluß macht Peritoni- 
sierung der restlichen Wundflächen. So ist der Beckenboden gesichert. In analoger 
Weise erfolgt bei Totalexstirpation des Uterus die Einpflanzung der Ligamente in den 
Vaginalstumpf. Endresultat: Nur in 2 Fällen Zeichen von Prolaps; bei einer durch- 
schnittlichen Bettlägerigkeit von 14 Tagen und einer Operationsdauer von 50 Minuten 
ereignete sich ein einziger Todesfall. ri Fieber (Wien). 


Matthews, A. A.: Surgery versus radium or the X-ray in the treatment of uterine 
fibroids. (Chirurgie wider Radium- oder Röntgenstrahlenbehandlung der Uterus- 
myome.) Northwest med. Bd. 19, S. 15. 1920. 

Verf. berichtet über eine Reihe von 100 Hysterektomien aus dem St. Lukes- 
Hospital in Spokane, Washington. Davon kamen auf Myome 56 Fälle, Carcinome 
21, Prolaps 10, Blutungen verschiedener Ursachen 10, Hypertrophie 2, Absceß 1. 
Der Absceß enthielt etwa, 1/, 1 Eiter und war vor der Operation für einen Tumor ge- 
halten worden. In 29 von den 100 Fällen waren außer der Hysterektomie gleichzeitig 
noch andere Eingriffe nötig. Nur 3 Todesfälle nach Hysterektomie nach Wertheim 
wegen Krebs, 2 von diesen Kranken starben an Shock, 8 bzw. 12 Stunden post op., 
die dritte an Anurie. Bei einer der im Shock gestorbenen Kranken hatte noch der Boden 
der Harnblase entfernt und ein Harnleiter implantiert werden müssen. Bei den Myomen 
des Uterus ist die Myomektomie der Hysterektomie und der Radium- oder Röntgen- 
strahlenbehandlung vorzuziehen. Durch die Strahlenbehandlung geht die Funktion 
des Uterus verloren und die der Ovarien, deren Erhaltung sehr wichtig ist, wird zer- 
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stört. Röntgenstrahlen und Radiumbehandlung sollen nur angewandt werden, wenn 
schwere Störungen des Herzens, der Nieren oder Lungen bestehen, und bei sehr ge- 
schwächten Kranken, die dem Operationsshock nicht mehr gewachsen sind. Alle 
anderen Fälle gehören der chirurgischen Behandlung. Edward L. Cornell.“ 
Smith, R. Eccles: Full-time tubal pregnancy. Caesarean salpingeetomy: re- 
eovery. (Ausgetragene Tubenschwangerschaft, Kaiserschnitt und Salpingectomie, 


Heilung.) Lancet Bd. 198, Nr. 22, S. 1163. 1920. 

32jähr. Patientin, III para. Bisherige Geburten glatt. Letzte Menses 10. IV. 1919. Acht 
Woohen nach Beginn der Schwangerschaft akut auftretende heftige Leibschmerzen und reich- 
liche Blutung (2 Tage bettlägerig). Ähnliche Anfälle, jedoch wesentlich leichter und ohne Bhu- 
tung wiederholten sich alle 2—3 Wochen. Am 22. XII. 1919 wurde Smith zu der Patientin 
gerufen, die seit 16—20 Stunden in Wehen lag. Die Cervix stand außerordentlich hoch, kaum 
erreichbar, ziemlich derb. Rectal fühlte man den Kopf am linken Beckenrande. Die Diagnose 
wurde auf Geburtshindernis infolge Rigidität der Cervix oder durch parametranen Tumor ge- 
stellt. - Die vorgenommene an EA ergab, daß das ausgetragene Kind in einem vollständi 
geschlossenen, von der linken Tube ausgehenden Sacke lag. Der Sack begann einen halben Zo 
vom uterinen Ursprung der Tube entfernt und war im Becken fest verwachsen, so daß hier ein 
Teil zurückgeschlagen werden mußte. Die Placenta inserierte an der oberen hinteren Wand. 
Der normale Uterus war leicht vergrößert, die rechten Adnexe waren ohne Besonderheiten. 8. 
fand in der Literatur keinen Fall von Tubenschwangerschaft, in dem es nicht zur Ruptur kam. 

Colmers (Coburg). 

Maxwell, Alice F.: Uterine rupture at term after pituitary extract, complicated 
by premature separation of the placenta. (Uterusruptur am Ende der Schwanger- 
schaft nach Hypophysenextrakt, kompliziert durch vorzeitige Plazentarlösung.) 
(Woman’s clin., unw. of California hosp., San Francisco) Journ. of the Americ. 


med. assoc. Bd. 74, Nr. 20, S. 1378—1380. 1920. 

44 jährige Multipara. 7 Aborte, 8 Entbindungen, einmal Zange. Nie ausgekratzt oder ope- 
riert. Kam in die Klinik wegen Blutungen, die 8 Tage vorher ohne Wehen eingesetzt hatten. 
Ende der Schwangerschaft, totes Kind. Nach 4!/,stündigen Wehen, bei völlig erweitertem 
Muttermund!/,g Pituitrin (Hypophysenpräparat von Borroughs Welcome & Co.). Als die Wehen 
wieder schwächer wurden, nochmal die gleiche Dosis. Sofort Kontraktionen, aber nicht teta- 
nisch; nach einigen Minuten Lufthunger, tiefer Shock. Tod nach wenigen Minuten. Bei der 
Sektion viel freies Blut in der Bauchhöhle, retroperitoneale Blutung vom rechten Lig. latum aus- 
gehend. Das untere Uterinsegment rechts hinten so dünn, daß nur das Peritoneum übrig war 
und das Kind durchschimmerte. Zwei schlitzförmige Risse, 4cm lang, und eine inkomplette 
Ruptur rechte. Placenta saß im heilen Fundus, war 5 gem groß gelöst. 

Maxwell betont, daß Hypophysenextrakte nicht so ungefährlich 
sind, wie bisher angenommen. Die übliche Dosis von 0,1 des Präparats = 
1 Ampulle Pituitrin ist zu hoch; empfiehlt 1/, bis !/, davon und lieber wiederholen. 
Übersicht über Frequenz und Ursachen der Uterusrupturen. Flockemann (Hamburg). 

Douglas, John: Ruptured ectopic pregnaney in uterie cornu, after salpingectomy 
for previous tubal pregnancy. (Geplatzte extrauterine Schwangerschaft im uterinen 
Horn der Tube.) Journ. of the americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 9, S. 582. 1920. 

Verf. schildert die Krankengeschichte einer 30jährigen Frau, die im Dez. 1916 wegen 

latzter Tubargravidität links mit Resektion der Tube operiert und geheilt wurde. Über 
2 Jahre später im März 1919 kam sie wieder in das Krankenhaus mit den Zeichen einer geplatzten 
Tubargravidität. Sie wurde erneut operiert und es fand sich die geplatzte und blutende Eianlage 
in dem uterinen Horn der Tube links, das bei der ersten Operation stehen geblieben war. Auch 
von diesem Eingriff wurde die Frau geheilt. Verf. verbreitet sich über die Entstehung der Gra- 
vidität und kommt zu. dem Schluß, daß die Wanderung des Eis durch die rechte Tube, das 
Uteruscavum in den linken Tubenrest weniger wahrscheinlich sei, als das Hineinkommen des 
aus dem rechten Ovarium stammenden Eis in den linken Tubenrest auf dem Wege über die freie 
Bauchhöhle, besonders da nicht damit gerechnet werden muß, daß bei der ersten Operation 
der stehengelassene Teil der linken Tube fest geschlossen wurde. Creite (Stolp). 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 
Aperlo, G.: Necrosi totale della elavicola secondaria a furuneolo del dorso della 
mano. (Vollständige Nekrose des Schlüsselbeins nach Furunkel des Handrückens.) 


(Istit. patol. chirurg., univ., Pavia.) Boll. d. clin. Jg. 37, Nr. 2, S. 37—41. 1920. 
Ein 7jähr. Mädchen bekam 10 Tage nach einem kleinen Kratzeffekt am Handrücken einen 
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typischen Furunkel an der Stelle der Kratzwunde. Am 11. Tag trat eine Schwellung der gleich- 
seitigen Unterschlüsselbeingrube ein, aus der am 12. Tag durch Einschnitt Eiter entleert wurde. 
Tags darauf brach der Furunkel von selbst auf. Wegen neuerlichem Temperaturanstieg wurde 
das Kind in die Klinik gebracht, wo am 15. Krankheitstag das Schlüsselbein, welches in ganzer 
Ausdehnung periostlos war, entfernt wurde. Rasche glatte Heilung. Aus dem Eiter wurde 
nn. aureus in Reinkultur gezüchtet. Die Osteomyelitis des Schlüsselbeins ent- 
wickelte sich jedenfalls auf dem Weg einer Lymphangitis infolge der hochvirulenten Infektion. 
Von der Unterschlüsselbeingrube aus, wo er sich zuerst festsetzte, griff der Prozeß auf die Bein- 
haut des Schlüsselbeins und von da zuerst auf das Sterno-clavioular-Gelenk über, dessen Knor- 
pel am stärksten zerstört waren. Verf. erinnert daran, daß Pasteur die Osteomyelitis als den 
Furunkel des Knochens bezeichnet hat. Zieglwallner (München). 

Meyer, Hermann: Der plastische Ersatz des Daumens. (Chirurg. Unw.-Klin., 
Göttingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 2, S. 386—400. 1920. 

Verf. bespricht in seiner Arbeit die verschiedenen Methoden, die für den plasti- 
schen Ersatz des Daumens vorgeschlagen worden sind. Es kommen zwei Hauptarten 
in Betracht: Die Umgebungsplastiken, als deren Vertreter die Spaltbildung 
ähnlich dem Schmidt-Krukenbergschen Stumpf, die Fingerauswechslung 
nach Luksch und schließlich die Osteotomie und Achsendrehung zu nennen 
sind. Die zweite Hauptgruppe bilden die Fernplastiken, die entweder als Stiel- 
oder Wanderlappenfernplastik aus Rumpf- und Oberschenkelhaut und Knochenspan 
ausgeführt wird oder als Zehenüberpflanzung. Das anzuwendende Verfahren hängt 
vom Alter, Beruf und sozialen Verhältnissen ab, und zwar hält Verf. für die körper- 
lich arbeitenden Klassen die Stiellappenfernplastik für die gegebene Methode, da dadurch 
ein kräftiger Arbeitsdaumen geschaffen wird, während die Zehenüberpflanzung den 
Kopfarbeitern vorbehalten bleibt. Erst bei Ablehnung derartiger Eingriffe oder bei 
höherem Alter der Patienten würden die Spaltbildung und Fingerauswechslung in 
ihre Rechte treten, wenn nicht andere Fingerverletzungen von vornherein eine Aus- 
wechslung günstiger erscheinen lassen. Im Wachstumsalter verdient die Zehenüber- 
pflanzung stets den Vorzug. M. weist ferner darauf hin, daß man bei frischen Hand- 
verletzungen möglichst die kleinen Handmuskelansätze zu erhalten hat. Deshalb ist 
auch die Exartikulation im Mittelhandfingergelenk zu vermeiden. Skalpierte Finger 
sind sofort durch Rumpfhaut plastisch zu decken. Muß ein Finger wegen schlechter 
Ernährung abgetragen werden, so wird das Knochengerüst am besten gleich unter 
die Bauchhaut gepflanzt und dort bis zur späteren plastischen. Verarbeitung belassen. 
Mitteilung von 4 eigenen Fällen. W. V. Simon (Frankfurt a.M.). 


Untere Gliedmaßen: 


Torrance, Gaston: Amputation of the hip-joint with removal of the whole 
bone, and flaps amputated just above the knee. (Exartikulation des Hüftgelenks 
mit Fortnahme des ganzen Knochens und Lappenbildung durch Amputation dicht 
oberhalb des Kniegelenkes.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 3, 8. 308. 1920. 

Verf. beschreibt den Fall eines 30jährigen Mannes mit schwerer tuberkulöser Erkankung 
des Hüftgelenkes und ausgedehnter Zerstörung des Oberschenkelknochens weit nach unten. 
Es wurde in Äthernarkose zunächst ein Längsschnitt über dem Trochanter gemacht, der nach 
unten bis fast zum Kniegelenk verlängert wurde. Nach Wegnahme des Kopfes und entsprechen- 
der Versorgung der Pfanne wurde der Oberschenkelschaft bis über die Mitte hinunter isoliert, 
die Oberschenkelgefäße mit Catgut fest unterbunden und dann dicht oberhalb des Knies die 
Amputation des Oberschenkels gemacht, so daß ein ausgedehnter muskulöser Stumpflappen 
entstand und die Operation ausgeführt werden konnte, ohne daß ein Tourniquet oder sonstige 
Maßnahmen zur Blutstillung getroffen werden brauchten. Die Heilung kam glatt zustande, 

Creite (Stolp). 

Kuss, 6.: Le signe du dédoublement des malléoles dans les fractures antéro- 
postérieures du corps de l’astragale. (Knöchelverkrüppelung als Zeichen antero- 
posteriorer Brüche des Sprungbeinkörpers.) Presse möd. Jg. 28, Nr. 30, 8. 296—297.. 
1920. | ; 

Die Verdoppelung der Fußknöchel ist ein in die Augen springendes Zeichen des 
sagittalen Sprungbeinkörperbruches. Die neuen Höcker liegen etwas vor und unter 
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den Knöcheln und sind durch leichte Beweglichkeit gegen die Knöchel als dem Fuß- 
skelett angehörig zu erkennen. Mitteilung der Krankengeschichte eines durch den 
Luftdruck einer einschlagenden Granate umgeworfenen Soldaten, der unter den ver- 
schiedensten Diagnosen (Erfrierung usw.) durch viele Lazarette gewandert war, durch 
die Knöchelverdoppelung jedoch dem Kundigen sofort sein Leiden verriet. 

zur Verth (Kiel). 

Jones, Ellis: The operative treatment of irreducible paralytic dislocation of 
the hip joint. (Die operative Behandlung irreponibler paralytischer Hüftluxationen.) 
Journ of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 4, S. 183—195. 1920. 

Langjährig bestehende paralytische Hüftluxationen können aus folgenden Gründen 
irreponibel werden: 1. Die Pfanne ist verkümmert und kann vollkommen fehlen. 
2. Der Femurkopf ist deformiert und teilweise geschwunden. 3. Muskelcontracturen 
ziehen den Femur von der Pfanne ab, das sind besonders Ileopsoas, die Adductoren 
und Beuger des Oberschenkels. 4. Die überdehnte Kapsel ist nicht imstande, den 
Kopf in der Pfanne zu halten, selbst wenn die Reposition gelang. 5. Die Blutgefäße 
und großen Nervenstämme können verkürzt sein. In solchen Fällen wurde bisher 
meist die Ankylosierung der Hüfte vorgenommen (Rehn - Dollinger). Albee hat 
1913 aus dem oberen Pfannenrand und einem Tibiaspan ein neues Dach für den 
reponierten Kopf gebildet. In ähnlicher Weise ging Verf. in einem Fall vor. Die para- 
lytische Hüftluxation bestand über 17 Jahre und bot das typische Bild der Beuge- 
und Adductionscontractur neben der Luxation mit völliger Verkümmerung der Pfanne. 
Der Patient wurde auf einen Extensionstisch gelegt und Steinmannsche Nagel- 
extension durch die Kondylen des Femurs gelegt. Darauf offene Tenotomie des Dleo- 
psoas, Adductoren und Rectus femoris. Schnitt längs der Crista ilei und von der 
Spina il. ant. sup. abwärts. Durch langsamen Zug und Abduction wird der Kopf bis 
zum Pfannenrand gebracht. Vom hinteren oberen Pfannenrand wird ein 4 Zoll großes 
Stück abgemeißelt und heruntergedrückt, so daß ein neues Pfannendach entsteht. 
Von der Tibia wird ein 3 Zoll langer, !/, Zoll dicker Span entnommen, halbiert und die 
beiden Stücke in die Lücke oberhalb und hinter dem neuen Pfannendach eingekeilt. 
Der Trochanter wird durch eine Känguruhsehnennaht an der neuen Stelle fixiert und 
die Wunde völlig geschlossen. Die Nagelextension wird abgenommen und sofort ein 
Gipsverband angelegt, der von den Zehen bis zur Mamilla reicht. Nach 8 Wochen 
wird der Gipsverband verkleinert und nach 16 Wochen völlig entfernt und nun mit 
Massage und Bewegungen begonnen. Nach 7 Monaten hatte Patient eine aktive Beuge- 
fähigkeit von 70°, die Verkürzung betrug 4!/, Zoll. Allmählich lernte Patient auch 
ohne Stock gehen. Verf. schließt aus diesem Erfolg, daß in einzelnen Fällen auf diesem 
Weg bei sog. „irreponibler‘‘ Hüftluxation doch ein bewegliches Hüftgelenk erzielt 
werden kann, daß also nur bei völligem Schlottergelenk der Hüfte die Arthrodese | 
angezeigt ist. Baisch (Heidelberg). 


Payr: Fall von erfolgreicher Mobilisierung aller 3 großen versteiften Gelenke 
der linken unteren Extremität. (Med. Gesellsch., Leipzig, 9. 12. 1919.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 24, S. 705. 1920. i 


Demonstration eines 42jährigen Kriegsverletzten mit erfolgreicher Mobilisierung aller 
drei großen versteiften Gelenke der linken unteren Extremität. Am Knie wurde eine Quadri- ; 
cepsverlängerungsplastik gemacht, Lösung der derb fibröse ankylosierten Patella von ihrer 
Unterlage, Schwielenexoiion aus dem vorderen Gelenkspalt. Es wird bei glattem Verlauf eine 
aktive und passive Beweglichkeit von nahezu einem rechten Winkel erreicht — aktive Streckung 
bis zum gestreckten Winkel Die Mobilisierung des Hüftgelenks wurde mit vollem Erfolg 
vorgenommen; das Hüftgelenk wird normal beweglich im Sinne der Beugung und Streckung; 
Patient lernt ausgezeichnet gehen. Schließlich wurde das Sprunggelenk, dessen hinterer Ge- 
lenkspalt völlig verschlossen war, mit gutem Erfolge mobilisiert, so daß er seine schwer geschä- 
digten unteren Gliedmaßen ohne Hemmung gebrauchen kann. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 
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Roubier Ch.: Hémi-hypertrophie congénitale des membres et du pavillon de 
P oreille eorrespondant. (Angeborene halbseitige Hypertrophie des Körpers und der 
gleichseitigen Ohrmuschel.) Rev. neurol. Bd. 36, Nr. 2, S. 147—155. 1920. 

Beschreibung einer bei einem Soldaten beobachteten Hypertrophie der rechten Körper- 
hälfte, alle Gewebe gleichmäßig betreffend, an der sich, wie die vergrößerte rechte Ohrmuschel 
zeigt, auch Schädel und Gesicht beteiligen. Alle Maße waren rechts etwa 2—3 cm größer als 
links. In der sorgfältig zusammengestellten Literatur fand Roubier vierzig gleiche Beobach- 
tungen. Die Ursache der Mißbildung ist unbekannt, man weiß nicht einmal, ob man von 


Überentwicklung der einen Seite oder Unterentwicklung der anderen sprechen soll. 
Moszkowisz (Wien). 


Lotsch, Fritz: Heilungsvorgänge bei konservativ behandelter cystischer Knochen- 
markfibrose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 23, S. 620—621. 1920. 

Bei der proliferierenden Markfibrose kommt es zur Proliferation der binde- 
gewebigen Komponenten des Knochenmarks, auf Kosten der hämatogenen Kompo- 
nente und des Knochengewebes. Das Periost bleibt völlig unbeteiligt. Häufig 
nehmen die Riesenzellen des Knochenmarks an der Wucherung teil (E pulis). Durch 
Kolliquation der Fibrome kommt es zur Cystenbildung. Es handelt sich dabei um 
falsche Cysten, da ihnen die Epithel- bzw. Endothelauskleidung völlig fehlt. Am 
Epiphysenknorpel macht die Erkrankung halt. Sie ist ausgesprochen gutartig und 
sollte deswegen keine Indikation zu radikalen Eingriffen wie Resektion, Amputation 
und dgl. geben. Eine Freilegung der Herde mit Ausschabung genügt völlig. Das 
Periost übernimmt dann sehr schnell die Regeneration des zerstörten Knochengewebes. 
Klinisch kommt es sehr häufig zu pathologischen Frakturen. Das Röntgenbild zeigt 
dann einen mehr oder minder vorgeschrittenen Schwund der Corticalis bei völliger 
In.aktheit des Periosts. An der Hand eines beobachteten Falles von solitärer Knochen- 
cyste des Humerus hat Verf. die Heilungsvorgänge im Röntgenbild verfolgt. Die 
Aufhellung im Schaftinneren erwies sich 9 Monate nach der Verletzung als völlig mit 
kalkhaltiger Knochensubstanz ausgefüllt. Wolfsohn (Berlin). 


' Albanese, Armando: Ricerche sulla presenza di fermenti preformati nel siero 
di sangue, per le proteine delle fibre nervose di animali della stessa specie e di 
specie diversa di quella cui appartiene il siero. (Untersuchungen über die Anwesen- 
heit im Blutserum von präformierten Fermenten, für die Proteine der Nervenfasern 
gleichartiger oder artfremder Tiere im Vergleich zu dem, von welchem das Serum 
stammt.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 1, S. 711. 1920. 

Die zuerst von Merzbacher festgestellte, von Pitres u. a. bestätigte Tatsache, 
daß bei den Nervenverpflanzungen die Auto- und Homoiotransplantate die Isolierung 
überdauern und sich regenerieren, Heterotransplantate dagegen rasch nekrotisch 
werden und im Organismus eine Reaktion wie Fremdkörper hervorrufen, ist nicht mit 
Thomson als ein anaphylaktisches, durch neugebitdete Fermente erzeugtes Phä- 
nomen zu betrachten, sondern nach Scaffidiund Albanese als Wirkung präformierter, 
auf die Gewebsproteine fremder Arten spaltend einwirkender Fermente. Albanese ist 
mit Untersuchungen über die histogenetischen Reaktionserscheinungen zwischen 
Nerventransplantat und Organismus beschäftigt und veröffentlicht vorläufig das 
Eirgebnis paralleler Forschungen über die Frage, ob im lebenden Organismus Fermente 
vorhanden seien, welche die Proteine der Nervenfasern spalten, nach der Technik 
Abderhaldens. Es wurden Nerven von Hunden, Kaninchen und Meerschweinchen 
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je mit dem Serum der anderen Tierspezies behandelt, und so kam A. zu dem Schlusse: 
Im Blutserum bestimmter Tierarten existieren präformierte Fermente, welche die 
bei der Zusammensetzung der Nerven artverschiedener Tiere beteiligten Proteine 
spalten. Diese Fermente finden sich im Kaninchenblutserum für die Proteine des 
Hundes und des Meerschweinchens; dasselbe gilt beim Meerschweinchen- und Hunde- 
serum für die Nervenproteine der anderen beiden Tierarten; dabei ist zu bemerken, 
daß die proteolytische Wirkung dieser Fermente um so stärker ist, je größer der Arten- 
unterschied. Damit ist bestätigt, daß im Blutserum der Tiere Fermente vorhanden 
sind, welche die in Tumoren und im Gewebe artfremder Tiere vorhandenen Proteine 
spalten, und daß dies eine der Hauptursachen ist, weshalb 'heteroplastische Ver- 
pflanzungen nicht haften. Escher (Triest). 

Borchardt, L.: Organotherapie. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 18, 
8. 318—404. 1920. 

Der ers te Teil der trefflich orientierenden Arbeit behandelt die Wirkung der Organo- 
therapie im allgemeinen. Sıe ist anerkannt, umstritten ist nur die Art ihrer Wirkung. 
Einige organotherapeutische Präparate entfalten reine Arzneiwirkung — Cholestearin, 
Hämoglobin, Cholin, gallensaure Salze, Substanzen der Nebenniere und Hypophyse — andere 
— Pepsin, Trypsin — haben Fermentwirkung. Die Spezifität der Wirkung einzelner 
Organpräparate ist zweifelhaft. Cholin gilt als Träger der depressorischen Wirkung vieler 
Organextrakte. Es erzeugt im Organismus ähnliche Veränderungen wie die Röntgenbestrah- 
lung. Vielleicht ist es aussichtsreich, Cholin zur Bekämpfung maligner Tumoren in die Bestrah- 
lungstherapie mit aufzunehmen. Auch Spermin und Vasodilatin können aus sämtlichen Organen 
des Körpers isoliert werden. Viele Organpräparate wirken auf das vegetative Nervensystem: 
Adrenalin erhält den Tonus des sympathischen Nervensystems. Cholin wirkt auf den Vagus, 
Andere aktivieren das Protoplasma, d. h. es tritt eine Steigerung der Leistungsfähigkeit ver- 
schiedenster Organfunktionen ein (Blutserum, Milchinjektion). Dahin gehört die günstige Wir- 
kung verschiedener Organpräparate auf die Konsolidierung von Knochenbrüchen. Die Schild- 
drüsenbehandlung des Myxödems ist eine reine Substitionswirkung, die bei Überdosierung 
zum Hpyperthyreoidismus führt. Die Beziehungen der Unterkonstitution zu den endokrinen 
Organen ergeben sich aus der funktionellen Minderwertigkeit mehrerer innersekretorischer 
Drüsen: Es ist verständlich, daß hier mehrere Organpräparate wirksam sein können (sog. 
Polyopotherapie). Eine Reindarstellung wirksamer Substanzen ist bisher nur beim Adrenalin 
gelungen. Im speziellen Teil der Arbeit werden die Funktionsstörungen der einzelnen 
endokrinen Drüsen und deren Beeinflussung durch die Organotherapie besprochen. Weiter 
werden solche Wirkungen behandelt, die den Körper oder ganze Örgansysteme betreffen. 
Aus dem reichen Inhalte können auch nur die Beziehungen zur Chirurgie angedeutet 
werden. Die Behandlung mit Schilddrüsenpräparaten ist bei Adipositas doloross 
— Dercumscher Krankheit — und Enuresis nocturna erfolgreich. Das spontane und operative 
Myxödem reagiert glänzend, der endemische Kretinismus weniger, wohl ist ein Rückgang des 
endemischen Kropfes zu beobachten. Sobald Erscheinungen des Hyperthyreoidismus auch 
nur angedeutet sind, ist die Schilddrüsenbehandlung auszuschließen. Beim Basedow werden 
Antithyreoidin — 24—120 Tropfen täglich — und Rodagen ebenso begeistert angepriesen, 
als verurteilt. Die Thymusmedikation — Thymin-Poehl 2mal täglich eine Tablette zu 
0,5 — erzielt bei den sympathischen Fällen des Morbus Basedow günstige Wirkung. Die Be- 
handlung der Tetanie mit Epithelkörperchenpräparaten hat wechselnde Erfolge, ein 
sicheres Urteil ist noch nicht möglich. Adrenalin wirkt durch Reizung der zu den betreffen- 
den Organen hinziehenden Sympathicusfasern, es wirkt auf die quergestreifte Muskulatur, 
auf Blut und blutbildende Organe. Die Gerinnbarkeit des Blutes wird gefördert, es hemmt die 
Entzündung. Sein Anwendungsgebiet ist: Plötzliche Blutdrucksenkung, Shock- und Kollape- 
zustände, Peritonitis, Herzschwäche bei Infektionskrankheiten. Die Wirkungsweise des Hypo- 
physins ist der des Adrenalins ähnlich. Bei der Akromegalie läßt sich eine Hypophysen- 
medikation nicht rechtfertigen. Die wirksamen Substanzen entstammen der Pars intermedia 
und dem Hinterlappen, während der Sitz der Erkrankung der Vorderlappen der Hypophyse 
ist. Auch ist eine hyperfunktionelle Veränderung die Grundlage der Erkrankung. Epiphysen- 

räparate werden als Anaphrodisiaka bei abnorm gesteigerter Libido mit Erfolg gegeben. 
Da Pankrentoprive Diabetes wird durch Pankreaspräparate nicht gebessert, weil das 
wirksame Prinzip wahrscheinlich im Magen zerstört wird, der parenterale Weg aber übt eine 
deletäre Wirkung aus. Sicher sind die Erfolge der Gallentherapie bei Leberleiden. 
Geallensaure Salze sind das einzig wirkliche Cholagogum. Natrium choleinicum (3 mal täglich 
0,3—0,6 g in Pillenform) wird gegen Cholelithiasis empfohlen. Bei Ikterus sind gallensaure 
Salze kontraindiziert, da eine Vermehrung der im Organismus kreisenden Gifte unerwünscht 
ist. Die zweckmäßigste Form der Blutverabreichung ist umstritten. Hämoglobin ist 
innerlich weniger wirksam als Eisen. Frisch entnommenes Aderlaßblut wird am besten in 
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Natriumceitratlösung aufgefangen und sofort intravenös eingespritzt. Einspritzung von 
Knochenmarkinfus hat sich bei Anämie und Chlorose günstig bewährt. Hier wirkt auch 
die Ovarialbehandlung gut. Die Erfolge, welche die BEierstocksbehandlung bei klimak - 
terischen Beschwerden gezeitigt hat (2—5 Tabletten 3 mal täglich) sind den Erfolgen der 
Schilddrüsenbehandlung bei Myxödem durchaus an die Seite zu stellen. Therapeutisch werden 
auch die gerinnungshemmenden Eigenschaften der Corpus-luteum-Extrakte gegen 
Menorrhagien nutzbar gemacht. Die Erweiterung der Ovarialtherapie erstreckt sich auf 
den Hypogenitalismus und den Infantilismus, weiter auf die Behandlung der 
Sterilität des Weibes und des Schwangerschaftserbrechena. Das Spermin kommt 
für die Substitutionstherapie nicht in Betracht, wohl sind seine allgemein roborierenden Eigen- 
schaften bei Infektionskrankheiten verwandt worden. Die Behandlung der Prostatahyper- 
trophie durch Darreichung von Hodensubstanz soll erfolgreich sein, andererseits wird 
die Kastrationals eine zur Heilung oder Besserung führende Behandlungsmethode angesehen. 
Die Erklärung dieses Widerspruches ist folgende: Prostata und Hoden liefern das Sperma. 
Versagen die Hoden durch Altersatrophie, so hypertrophiert die Prostata vikarrierend. Bei 
Kastration sind aber die Voraussetzungen für die Prostatahypertrophie nicht ggeeben. Wo sie 
schon besteht, bildet sie sich zurück. Beim Infantilismus wirkt die Polyopotherapie 
oft überraschend: Extrakte von Schilddrüse, Hypophyse, Nebenniere, Hoden und Eierstock- 
substanz können gleichzeitig zugeführt werden. Bei Atherosklerose soll Spermin und 
Hypophysenextrakt günstig wirken. Suprarenin wird zur Wundbehandlung empfohlen: 
Die Wunde reinigt sich, die Sekretion nimmt ab, gute Granulationen bilden sich. Die Be - 
handlung der Rachitis mit Nebenschilddrüsen- und Schilddrüsenpräparaten und Thymus- 
präparaten hat zu keinem einheitlichen Ergebnisse geführt. Schilddrüsendarreichung 
bei Knochenbrüchen hat eine Begünstigung der Heilungstendenz zur Folge. Bei post- 
operativer Darmlähmung hat sich die intravenöse Injektion von 20 ccm Hormonal oft 
als lebensrettend erwiesen, allerdings wurden dabei oft recht bedrohliche Kollapserscheinungen 
beobachtet, die sich durch Kombination mit Pituitrin vermeiden lassen. Allen Organ - 
extrakten kommen nicht nur bei lokaler sondern auch bei parenteraler Anwendung blut - 
stillende Eigenschaften zu. Milzextrakt, Lungenextrakt und Adrenalin stehen obenan. 
Klose (Frankfurt a. M.). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Barrie, George: Multiple hemorrhagic foci in bone; chronic hemorrhagie 
osteomyelitis. (Multiple hämorrhagische Herde im Knochen [chronische hämorrha- 
gische Osteomyelitis]) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 5, 8. 581—593. 1920. 

Verf. beschreibt von dem seltenen Krankheitsbild 4 Fälle, 3 aus der amerikanischen 
Literatur und einen selbstbeobachteten. 

. Fall 1 und 2 (von verschiedenen Autoren beschrieben): 28jähriges Mädchen. Röntgen- 
aufnahme ergab zahlreiche Herde im Knochen (besonders Tibia), die bei der Operation als 
Riesenzellensarkome angesehen wurden. Mutter hatte Syphilis, Vater Diabetes. Die Wunde 
heilte lange Zeit nicht. Nach Jod rascher Schluß der Wunde. Mehrere Jahre später waren 
zahlreiche cystische Tumoren auf dem Röntgenbilde nachzuweisen. Mikroskopisch Granu- 
lationsgewebe, um dasselbe dünne Knochenlamelle. Die Knochenlamelle war aber durch den 
Cysteninhalt durchbrochen. Fall 3. 25jährige Frau. Vor 9 Monaten Fraktur des unteren 
Femurendes. Befund: Tumoren im Oberkiefer, Orbita, Schlüsselbeine, Tibia und 7. Rippe. 
Röntgenaufnahme zeigte außerdem an vielen anderen Stellen osteolytische Herde. Mehrere 
Herde wurden operiert (ausgekratzt): Inhalt: festes rotes Granulationsgewebe. 4 Jahre 
später in gutem Zustande. Fall 4 (eigene Beobachtung). 50jähriger Russe. Seit 8 Jahren 
Schwäche und Schmerzen in beiden Hüften. Später auch Beschwerden auch in den Armen. 
Objektiv Druckschmerz rechterOberschenkel, linke Tibia usw. Röntgenologisch an verschiedenen 
Stellen osteolytische Herde. Wassermann negativ. Probeincission zeigte Granulationsherde 
ohne scharfe Grenze. Bei der Auskratzung starke Blutung. Mikroskopisch gutartiges Riesen- 
zellensarkom vom Charakter der Epelis. Sehr viele Riesenzellen. Außerdem große helle Zellen 
(Endothelzellen). Dazwischen kleine Knochenteile in Absorption begriffen. 

Hämorrhagische Herde in den Knochen (hämorrhagische Osteomyelitis) sind nicht 
als Neubildungen aufzufassen, die Knochenzerstörung verursachen, sondern als re- 
generative Granulationsmassen, deren Endeffekt Wiederherstellung der durch irgend- 
eine Noxe bereits zerstörten Knochenpartien ist. Die Ätiologie ist nicht vollständig 
geklärt. Störung der endokrinen Drüsensekretion, an Kalksalzen arme Kost, Spiro- 
chäten und andere bakterielle Einflüsse scheinen eine Rolle zu spielen. Die einzelnen 
Veränderungen, die makroskopisch und mikroskopisch eine große Ähnlichkeit haben, 
geben in den meisten Fällen, das Entwicklungsbild eines Knochentraumas. Es handelt 
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sich um chronische Krankheiten, die das Leben nicht wesentlich abkürzen. Alle Fälle der 
Literatur sind viele Jahre lang beobachtet worden. Die Verzögerung in der Restitutio 
ad integrum, das heißt das Ausbleiben der Verwandlung des Granulationsgewebes 
in Bindegewebe bzw. in Knochen, ist auf ungenügende Produktion an Fibrinogen 
zurückzuführen. Der Prozeß mag vielleicht die Möglichkeit haben einen malignen 
Charakter anzunehmen; es müßte das aber eine große Ausnahme sein. In diesem Falle 
beteiligen sich die Riesenzellen nicht, sondern sind vermindert. Die Erkrankung ist 
als regenerativer Entzündungsprozeß aufzufassen. Verzögerung der Restitutio ad 
integrum scheint auf einen Mangel an chemotaktischem Gleichgewicht (lokal oder 
allgemein) zurückzuführen zu sein. ° Arthur Schlesinger (Berlin). 

Schippers, J. C.: Ein Fall von Sepsis mit merkwürdigem Blutbild. (Emma- 
Kinder-Krankenh., Amsterdam.) Nederlandsch maandschr. voor geneesk. Jg. 9, Nr. 2, 
S. 85—91. 1920. (Holländisch.) 

Krankengeschichte eines 1!/,jährigen Kindes mit symptomatischer aplastischer Anämie 
(Pappenheim) nach septischen Prozessen. Akut erkrankt mit Fieber, Haut- und Nasen- 
bluten, verschlechtertem Allgemeinbefinden. Status: gelbliches Aussehen, stecknadelkopfgroße 
bis ausgedehnte Hautblutungen, 190 Puls, 39,9° Fieber. Blasendes systolisches Geräusch an 
allen Ostien. Milztumor, Lebervergrößerung. Geringe Albuminurie und Zylindrurie. Blut: 
verlangsamte Gerinnung, viel Serum im Verhältnis zu den zelligen Elementen; gute Retraktion 
des Blutkuchens. 24%, Hb nach Sahli; 1 565 000 rote, 1500 weiße Blutkörperchen, 39 000 Blut- 

lättchen. F. I.: 0,95. 36%, Neutrophile, 60% Lymphocyten, 4%, Übergangszellen. Keine 

eränderungen der Roten oder Weißen im gefärbten Blutbild. Bakteriologisch: Keine Agglu- 
tination gegen Typhus, Paratyphus; sehr reichlich Streptokokken. Therapie: 3x 40 mg Kollar- 
gol (10 proz.) intramuskulär. Exitus. Sektion: Knochenmark der Rippen und des Sternums 
makroskopisch unverändert. Milz: 135 g; Masse 10 : 7 : 2,5. Leber 610 g; 20 : 13 : 7. Nieren- 
und Leberzeichnung verwischt; Nierenrinde verbreitert. Große Lymphdrüsenknoten im Bauch. 
Knochenmark: Oberer Femurteil enthält keine Markhöhle, doch Spongiosa, zwischen deren 
Bälkchen normales Mark. Tibia ebenfalls normales Mark. Mikroskopisch: Zahlreiche Lympho- 
cyten, mäßige Mengen Myeloblasten und Myelocyten, einige eosinophile Myelocyten und 
Leukocyten; keine Neutrophile, keine Megacaryocyten. Wenig Chromocyten, reichlicher 
Normoblasten. Zahlreiche Streptokokken. Nieren, Leber, Lymphdrüsen streptokokkenhaltig. 
Leber nicht verfettet; kleinere Infiltrate in den Nieren und der Leber. W. Weiland (Harburg E.).“ 

Faure, J. L.: Influenza and surgery. (Influenza und Chirurgie.) Med. press 
Jg. 1920, 119, S. 92. 

In der modernen Chirurgie ist die Aufmerksamkeit fast ausschließlich auf die 
aseptische Technik des Operateurs und seiner Assistenten und die aseptische Behand- 
lung von Instrumenten und Materialien gerichtet. Nach den vom Verf. in der letzten 
Influenzaepidemie gemachten Beobachtungen darf aber auch die Luft als Infektions- 
quelle nicht außer acht gelassen werden. Die von Faure während der Epidemiezeit 
Januar bis März 1919 in Paris ausgeführten Operationen wurden durch viele Kompli- 
kationen gestört. Es kam zu Phlebitis und Embolie bei Appendicitis und Mamma- 
carcinom, deren Zahl zunahm mit dem Ansteigen der Epidemie und sich senkte, als die 
Epidemie im Abnehmen war. Auch in der Geburtshilfe war die Zahl der Todesfälle 
bei normalen Geburten vermehrt. Die häufigste Komplikation war Embolie, und es 
schien wahrscheinlich, daß die Infektion in ihren häufigen und mannigfaltigen Formen 
Veränderungen des Blutes verursachte, die in vermehrter Gerinnungsfähigkeit ihren 
Ausdruck fanden. Während der 2. Influenzaepidemie, die zwischen 16. und 23. Februar 
ihren Höhepunkt erreichte, hatte Verf. 3 Todesfälle an Septicämie, 4 Embolien mit 
2 Todesfällen und 1 Fall von Bronchopneumonie. Mit dem Nachlassen der Epidemie 
nahmen auch die Komplikationen nach Operationen ab, und zu Ende März traten wieder 
die normalen Verhältnisse ein. Marcus Hobart.* 

Rowan, C. J.: The surgical complications in 1030 cases of influenza. (Chirur- 
gische Komplikationen bei 1030 Fällen von Influenza.) Journ. Iowa state med. soc. 
Jg. 1920, 10, S. 44. 

Die chirurgischen Komplikationen bei 1030 Fällen von Influenga unter den Stu- 
dierenden der Universität Iowa im Oktober 1918 waren weder zahlreich noch schwer. 
Die wichtigste Komplikation, das Empyem, trat nur bei einigen Fällen von Pneumonie 
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auf. Otitis media komplizierte das Empyem 3mal und Scharlach 1 mal. 2 Kranke 
starben am Empyem. Appendicitis war selten, wurde aber. durch gastro-intestinale 
Influenza vorgetäuscht. Auf Grund der Leukocytose wurde Appendicitis 2mal dia- 
gnostiziert und Appendektomie ausgeführt. Bei dem einen Falle war der Wurmfort- 
satz im Zustand akuter Entzündung und beginnender Gangrän; bei dem andern, der 
nicht den Befund einer akuten Entzündung aufwies, war die Leukocytose wahrscheinlich 
durch eine Sigmoiditis hervorgerufen. Otitis media acuta trat bei 37 Kranken auf, 
bei 5 von ihnen kam es zu einer Mastoiditis; 14 Kranke hatten akute Entzündung der 
Nebenhöhlen der Nase und 12 akute Laryngitis. Bei allen diesen Kranken bestand 
eine Leukocytose mit Ausnahme eines einzigen, der an Pneumonie starb. Bemerkens- 
wert war die Neigung zu Stirnhöhleneiterung bei den Fällen von Entzündung der 
vorderen Siebbeinzellen, von denen 3 unter den Fällen von Nebenhöhlenentzündung 
beobachtet wurden. Der Influenzabacillus wurde bei keinem einzigen Falle gefunden. 
Die wenigen Komplikationen beruhen wahrscheinlich auf sekundärer Infektion, deren 
Ausdruck die Leukocytose zugleich mit dem Auftreten der Symptome war. Die bei den 
Komplikationen am häufigsten beobachteten Bakterien waren Pneumokokken und 
Streptokokken. Marcus Hobart. 

Drinkwater, Harry: A note on the clinical diagnosis of diphtheria and other 
exudations in the throat. (Klinische Diagnose von Diphtherie und anderen Hals- 
erkrankungen.) Lancet Bd. 198, Nr. 22, S. 1160—1161. 1920. 

Die bakteriologische Prüfung bedingt stets einen Aufschub der Diagnose auf 24 
bis 48 Stunden. Auf Grund 3jähriger Erfahrungen aus einem Krankenhause, welches 
eine Bevölkerung von etwa 80 000 Seelen versorgte, konnte Verf. durch Nachprüfungen 
feststellen, daß er mit geringen Ausnahmen allein durch das Auge die richtige Diagnose 
stellen konnte. Er teilt dazu den Pharynx in 6 Regionen, indem er durch eine durch die 
Mitte der Uvula gehende Linie denselben zunächst in zwei Hälften teilt und nunmehr 
2 uvuläre, 2 tonsilläre und 2 palatine Gegenden unterscheidet. Für Diphtherie charak- 
teristisch, besonders in ihrem zunehmendem Stadium ist es, daß sich in jeder dieser 
Regionen nur ein Fleck findet. Wohl können mehrere vorhanden sein, aber in jeder 
Gegend nur einer. In späteren Stadien kann allerdings durch Resolution eines Plaques 
ein Zerfall in mehrere Inseln eintreten, aber für das beginnende Stadium ist die Iso- 
liertheit die Regel. Finden sich in einer Region mehrere Plaques, so liegt Influenza 
oder Angina follicularis vor, welch letztere sich von der ersten wieder durch die stärkere 
katarrhalische Schwellung der Tonsillen und ihrer Umgebung unterscheidet. Schwie- 
riger ist die Differentialdiagnose zwischen Diphtherie und Angina Vincentü; denn 
auch bei dieser findet sich nur in jeder Region ein Plaque. Die Beschaffenheit derselben 
kann hier die Diagnose erleichtern, sie wird aber nicht immer möglich sein. Bei der Diph- 
therie sind die membranartigen Flecken etwas über das Niveau erhaben, haben scharfe 
Ränder, während ihre Farbe zwischen weiß-glänzend, bläulich, gelb oder schwärz- 
licher und roter Fleckung wechselt. Für die Angina Vincentii ist oft charakteristisch 
ein scharf begrenztes penetrierendes Ulcus in der Mitte des Fleckens, das sich mit seiner 
Längsachse senkrecht stellt und eine deutliche Verdünnung der Auflagerung im un- 
teren Teile. Einige Abbildungen von Fällen von Diphtherie mit positivem Befunde 
der Klebs-Löfflerschen oder Hoffmannschen Bacillen, von Angina Vincentii, Angina 
follicularis, Influenza-, Scharlach-, Masernangina und sekundärer Syphilis veranschau- 
lichen die Ausführungen. Stettiner (Berlin). 

Rychlík, Eman.: Zur Diagnose des Tetanus. Časopis lékařův českých Jg. 59, 
Nr. 21, 8. 365—369. 1920. (Tschechisch.) 

Je besser gegen Ende des Krieges die prophylaktische Injektion von Antitoxin 
organisiert war, um so seltener war allgemeiner Tetanus zu sehen, aber relativ häufiger 
dafür lokaler Tetanus. Für die Kriegschirurgie gilt der Standpunkt, daß jede Ver- 
letzung ohne Rücksicht auf das Aussehen der Wunde und jede Erfrierung 3. Grades 
gleich und ohne Ausnahme mit 20AE geimpft werden soll; diese Injektion ist nach 
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einer Woche zu wiederholen. Ein wichtiges, allen Fällen gemeinsames Frühzeichen 
sind starke Rötung des Gesichtes und auffallende profuse Schweiße, hauptsächlich 
auf der Stirne; aber auch die Haut des Gesichtes ist in der Regel mit großen Schweiß- 
perlen besetzt. Dies beruht auf einer durch das Tetanusgift hervorgerufenen erhöhten 
Erregbarkeit der sekretorischen Zentren. — Die Toxine werden im Körper längs der 
motorischen Nervenbahnen, bzw. durch ihre Endolymphe weitergeleitet. Der krampf- 
erregende Krankheitsherd liegt im Rückenmark. Daher sind subcutane, auch intra- 
venöse Injektionen von Serum zu Heilzwecken fast wertlos. Auch Amputationen von 
Fingern oder Extremitäten haben daher keinen Zweck. Von den operativen Maß- 
nahmen verspricht nur Ausschneidung vog Narben oder Wunden bei rezidivierendem, 
lokalem Tetanus Erfolg. Die wichtigste Therapie ist die intralumbale oder intra- 
kranielle Injektion von Antitoxin; die symptomatische Behandlung hat durchwegs. 
fehlgeschlagen. Kindl (Kladno). 

Sinigaglia, Giorgio: Deluso del jodio in alta dose nella cura del tetano. 
(Über den Gebrauch hoher Gaben Jod in der Behandlung des Tetanus.) Arch. ital. 
di chirurg. Bd. 1, S. 690. 1920. 

Bericht über 4 mit subcutanen Injektionen von Jod-Guajacolserum behandelten 
Fällen, von denen 3 mit subakutem Verlauf Minderjährige betrafen, ein akuter einen 
56jährigen Mann. Alle Fälle kamen zur Heilung. Escher (Triest). 

Fasiani, G. M.: Sulla importanza di alcuni germi anaerobi putrificanti come 
agenti di gangrena gassosa. (Über die Bedeutung einiger anaerober Fäulniskeime 
als Ursache der Gasgangrän.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 1, S. 677. 1920. 

Ein akut letal verlaufender Fall von Gasgangrän mit relativ geringen lokalen 
Erscheinungen gab Fasiani Veranlassung zu eingehenden Kultur- und Impfversuchen, 
in der Absicht, den ursächlichen anaeroben Bacillus zu finden und festzustellen, inwie- 
weit seine Virulenz von der Anwesenheit anderer anaerober Bacillen abhing, mit Rück- 
sicht auf die bekannte Tatsache der Unschädlichkeit der Reinkulturen solcher Keime 
bei Injektionen im Versuchstiere einerseits und der ausgesprochenen Wirksamkeit 
der Mischungen andererseits. Im gegebenen Falle fand F. neben B. perfringens, fallax 
und sporogenes einen anderen anaeroben Bacillus in größerer Menge, besonders im 
Blute, welcher als der hauptsächlich wirksame zu betrachten war, in Reinkultur aber 
für Meerschweinchen unwirksam blieb. Seine Tierversuche führte F. so aus, daß er 
zunächst aus frischen Infektionsherden von B. perfringens ein filtriertes Serum her- 
stellte, welches allein höchstens eine kleine lokale Reizung, aber keine Infektion er- 
zeugte. Dann injizierte er Gruppen von je 3 Meerschweinchen, und zwar je ein Kon- 
trolltier nur mit diesem Perfringensserum, je eines nur mit B. sporagenes (Metschni- 
koff) oder B. odematis maligni (v. Hibler), oder B. histolyticus (Weinberg - Séguin), 
endlich das Versuchstier mit Serum perfringens und einem der genannten Bacillen. 
Die Kontrolltiere blieben alle frei, die Versuchstiere starben, die Blutprobe zeigte die 
infizierten Keime in Reinkultur. So kommt F. zu folgenden Schlußfolgerungen: 
Um festzustellen, welche der im gangränösen Gewebe gefundenen, anaeroben Keime als 
Urheber der Infektion zu betrachten seien, hat der Infusionsversuch mit den Kulturen 
keinen absoluten Wert, insofern es sich gezeigt hat, daß für den Menschen sicher töd- 
liche Keime in Reinkultur für das Tier unschädlich blieben. Man muß sich vergegen- 
wärtigen, daß die Virulenz einiger anaerober Keime nur dann entfesselt wird, wenn ihnen 
ım Infektionsherde besonders günstige Bedingungen geboten werden. Ist dies der 
Fall, so erlangen einige anaerobe Fäulniskeime das Vermögen, im Tiere Gasgangrän 
zu erzeugen. Neben der infektiösen Gasgangrän, welche durch B. perfringens oder 
B. phlegmonis emphysematosae (Fränkel), durch B. oedematis maligni (Ghon und 
Sachs) oder Vibrio septicus, durch B. oedematis maligni (Novy) oder B. oedematicus 
hervorgerufen sind, müssen also nach Gasgangräninfektionen angenommen werden, 
in welchen anaerobe Fäulniskeime die Hauptwirkung entfalten. Der Umstand, daß 
diese Keime in reinem Zustande unfähig sind, auf das Tier patbogen einzuwirken, 
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ist kein genügender Grund, ihre Bedeutung als Träger der Gasgangrän zu leugnen, 
da einerseits bakteriologisch nachweisbar ist, daß sie in einzelnen Fällen als einzige 
oder vorherrschende Art in den Geweben und im Blut erschienen, andererseits das 
Experiment die Möglichkeit zeigt, sie virulent zu machen, wenn ihnen eine jener Be- 
dingungen geboten wird, die im primären Infektionsherde nachgewiesen sind. 
Escher (Triest). 

Braun: Die Ergebnisse der Friedmannschen Behandlung von 80 Fällen chirur- 
gischer Tuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 22, S. 596—598. 1920. 

Verf. berichtet über 80 Fälle von chirurgischer Tuberkulose der verschiedensten 
Art und der verschiedensten Altersklassen, die mit dem Friedmannschen Tuberkulose- 
mittel nach den Friedmannschen Vorschriften vom Jahre 1917 behandelt worden sind. 
7 Fälle scheiden aus, es starben davon 2 kurz nach der Impfung an interkurrenten 
Krankheiten, bei 5 ist die Beobachtungsdauer noch zu kurz. Gebessert oder geheilt, 
aber ohne daß bei strenger Kritik dem Friedmannschen Mittel ein Einfluß darauf zu- 
gestanden werden kann, sind 16; es sind dies Fälle, bei denen mehr oder weniger lange 
Zeit nach der Einspritzung chirurgische Eingriffe vorgenommen, Gips- oder Streck- 
verbände angelegt worden sind, die erfahrungsgemäß auch ohne Einspritzung zur 
Heilung führen können. In 29 Fällen blieb der Befund unverändert oder es trat gar 
noch eine Verschlimmerung des Zustandes ein. In 20 Fällen trat dagegen die Heil- 
wirkung des Friedmannschen Mittels deutlich und manchmal schon am anderen oder 
nach wenigen Tagen auf. In 8 Fällen trat eine direkt ungünstige Wirkung des Mittels 
auf die Erkrankung auf im Sinne einer akuten Verschlimmerung des tuberkulösen 
Prozesses. Diese ungünstige Einwirkung des Mittels ist wohl zum Teil auf die un- 
richtige Dosierung zurückzuführen, und zwar auf Überdosierung; die richtige Dosie- 
rung ist rein Sache der Erfahrung, infolgedessen können auch Friedmanns Leitlinien 
keinen absolut genauen Anhalt geben. Adler (Pankow). 

Krahe: Drei Fälle chirurgischer Tuberkulose, die durch Injektion einer HCI- 
Pepsinlösung behandelt wurden. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 23, S. 547—548. 
1920. 

Wöchentlich wiederholte Injektion einer Lösung, Pepsin 10,0, HCI 1,0, Aqu. steril. 
dest. ad 100,0, brachte in drei Fällen tuberkulöse Abscesse zur Heilung. Um eine 
Zersetzung des Pepsins zu verhindern, läßt man die Injektionsflüssigkeit nicht älter 
als 14 Tage werden. Tuberkulöses Gewebe ist besonders geeignet, durch die fermen- 
tative Tätigkeit des Pepsins verdaut zu werden, weil es schlecht oder gar nicht durch- 
blutet ist und deshalb einem toten Gewebe sehr nahesteht. Die Salzsäurepepsin- 
lösung wird für Weichteiltuberkulosen empfohlen. Tromp (Kaiserswerth). 

Malmström, V.: Bericht über einige mit Lichtbildern behandelte Tuberkulose- 
fälle. Svenska Läkartidningen Jg. 17, Nr. 15, S. 329—341. 1920. (Schwedisch.) 

Kasuistik der letzten 6 Jahre des Tuberkulosenheims Högbo. Verf. meint, daß 
die ausschließlich hygienisch-diätetische Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
nicht so gute Resultate gibt, als eine gleichzeitige Kombination mit Lichtbehandlung. 
Sonne und Quecksilberquarzlampe sind die benutzen Lichtquellen. Hat auch MiB- 
erfolge gehabt. Die Kasuistik umfaßt 12 Fälle mit günstigem Ausgang. Die Wirkung auf 
die Lungentuberkulose ist weniger in die Augen fallend. Mehr bemerkenswert ist, 
daß gute Resultate und sogar Heilung erzielt werden bei äußerer und bei Larynxtuber- 
kulose, selbst bei Kranken mit weit vorgeschrittener Lungenaffektion und sogar bei 
Verschlimmerung der letzteren. Früher wurde ja die Behandlung, z. B. der Larynx- 
tuberkulose als nicht lohnend angesehen in den Fällen, wo keine Aussicht auf Besserung 
der Lungen vorhanden war. Auch große schmelzende und fistelnde Lymphome werden 
günstiger beeinflußt, als kleine nicht schmelzende. Bei Lungentuberkulose hat Verf. 
ebenfalls den Eindruck gewonnen, daß bis zu einem gewissen Grade vorgeschrittene 
Prozesse öfter und besser beeinflußt werden als weniger vorgeschrittene. Groß und 
Volk haben die Möglichkeit nachgewiesen, daß durch die intracutane Injektion von 
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toten Tuberkelbacillen bei Meerschweinchen eine allgemeine Überempfindlichkeit der 
Haut gegen Lichtbestrahlung hervorgerufen wird. Vielleicht wirken eben auch beim 
tuberkulösen Menschen die Produkte der tuberkulösen Herde gleichsam als „Licht- 
sensibilisatoren‘‘. Hierin kann man vielleicht eine Erklärung finden für die kräftigere 
Wirkung bei etwas mehr vorgeschrittenen Prozessen. — 

Fall 1. Tb. pulmon., Lupus vulgar. und Lupus ti. Universelle Lichtbäder mit 
Höhensonne 42 Std., Sonnenbäder 11 Std. Keine Lokalbeh. Die Gaumentb. nach gut 6 Mon., 
der Lupus vulg. nach 9 Mon. mit strahligen Narben geheilt. Die Lungentb. unverändert. — 
Fall 2. Tb. pen und Ulcus tb. linguae. Universelle Bäder. Quarzlampe 26 Std., Höhen- 
sonne 32 Std. Keine Lokalbeh. Nach 3 Mon. Zungenulcerstion geheilt. Lungenbefund un- 
verändert. — Die anderen Fälle zeigen Heilung der Tuberkulose der Knochen, der Haut, 
Lympbdrüsen, des es Pharynx und Gaumensegels und der Nasenhöhle, oft bei gleich- 
zeitiger Lungentuber Koritzinsky (Kristiania). 


Geschwülste: 


Biancani, Guglielmo: Contributo allo studio della etiologia dei tumori: trauma 
e angioma. (Beitrag zum Studium der Geschwulstätiologie: Trauma und Angiom.) 
Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 41, Nr. 39, S. 419—420. 

Bisncani glaubt, die Entstehung eines Hämangioms der Stirne (Abb.) bei einem jungen 
Mann, das 15 Jahre nach einem Fall auf die Stirn operiert wurde, sich aber darnach rasch wieder 
entwickelte — operatives Trauma (!), auf den Unfall zurückführen zu müssen. Er glaubt sich 
um so mehr zu dieser Annahme berechtigt,weilder Tumor zweimal nach einem Unfall sich sofort 
eingestell hätte (Operation wird als zweites Trauma bezeichnet!). Auf diese Begründungen stützt 
sich die Auffassung des Verf., daß dem Trauma manchmal als prädisparierendem Moment eine 
Bedeutung bei der Entstehung von Geschwülsten zukomme. Th. Naegeli (Bonn). 

Seitz, L. und H. Wintz: Die Röntgenbestrahlung als Mittel zur Differential- 
dı agnose von Geschwülsten. (Unw.-Frauenklin., Erlangen.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 67, Nr. 23, S. 653—654. 1920. 

Verff. empfehlen bei allen klinisch auf maligne Entartung verdächtigen Fällen 
vun Uterusmyom die Sarkomdosis von 60—70%, der Hauteinheitsdosis zu verabfolgen. 
Aus dem Erfolge der Bestrahlung läßt sich nachträglich mit großer Wahrscheinlichkeit 
die Differentialdiagnose stellen, da Sarkome nach 4—5 Wochen verschwinden, während 
die Schrumpfung der Myome durch den Wegfall der ovariellen Tätigkeit bedingt, also 
eine sekundäre Erscheinung ist und sich erst nach 3—4 Monaten einstellt. Auch bei 
anderen Tumoren läßt sich oft durch den Erfolg der Bestrahlung eine Diagnose zwischen 
gut- und bösartigen Geschwülsten stellen, weil die unreifen Zellen der letzteren eine 
viel größere Röntgenempfindlichkeit zeigen. In manchen Fällen läßt sich auf dieselbe 
Weise entscheiden, ob es sich um Carcinom oder Sarkom handelt. Die Carcinomzellen 
benötigen eine viel höhere Dosis, ihre Rückbildung tritt sehr langsam ein und ist meistens 
vorübergehend. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Chiasserini, Angelo: Contributo allo studio del nevro-fibroma plessiforme. (Bei- 
trag zur Kenntnis des plexiformen Neurofibroms.) Arch. ital. d. chirurg. Bd. 1, 
8. 731. 1920. 

Nach eingehender historischer Einleitung mit sehr reichlicher Benutzung der 
Literatur berichtet Chiasserini über einen einschlägigen Fall: 4jähriger Knabe, 
der Tumor saß in der rechten Orbital- und Temporalgegend. Die Haut ließ sich vom 
Tumor wegen zahlreicher verdickter Nervenfäden schwer intakt ablösen; zwei dicke 
Stränge führten in die Orbitalhöhle, drei solche unter die Parotis. Der proximale Teil 
dieser Stränge wurde nach Thiersch extrahiert. Auch am Oberlid war die Ablösung 
schwierig, gelang aber ohne Verletzung der Haut und der Bindehaut. Heilung mit 
geringer Hautnekrose. Der anatomische und mikroskopische Befund wird ausführ- 
lich besprochen (gute Abbildungen) und bringt C. zu folgendem Ergebnisse: Der Tumor 
ist gebildet 1. durch ein reich vascularisiertes, teils fibrilläres, teils fettiges interstitielles 
Gewebe; das Fettgewebe stellt zum Teil das Perineurium dar; 2. von Schnüren vom 
Aussehen von Nerven verschiedenen Kalibers, in verwickelter Verteilung, welche dem 
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Tumor das charakteristische Gepräge geben. Diese Schnüre bieten im ganzen die Struk- 
tur peripherer Nerven mit Stützgewebe und Nervengewebe. Das erstere hat das Über- 
gewicht über das letztere, so daß das verdickte Perineurium einen Zylinder umgibt, 
der größtenteils dem Endoneurium entstammt, und seinerseits wieder eine Zentral- 
achse umschließt, welche zumeist aus den Elementen der Schwannschen Scheide, 
aus Myelinfasern und myelinfreien Fasern besteht. Das Nervenelement verhält sich 
nicht passiv, es mangelt nirgends, die Länge der Fasern ist vermehrt, vielleicht besteht 
auch Teilung der Achsenzylinder. Die Volumzunahme der Stränge ist in erster Linie 
durch die intensive Proliferation des Endoneuriums bedingt, in geringerem Grade 
durch das Perineurium und die Elemente der Schwannschen Scheide. Diese, sowie 
die Nervenfasern, wachsen mehr in die Länge als die Stützelemente, daher der ge- 
schlängelte Verlauf. Ihr Wachstum endet mit dem Stehenbleiben der Proliferation 
des Perineuriums und mit dem Eintreten regressiver Modifikationen; später scheint 
die Zentralzone einer Art Rarefaktion und Fragmentation anheimzufallen. Die Ge- 
schwulst ist kongenital und gehört zu den eigentlichen cyrsoiden Neuromen (Strauss), 
und hängt wahrscheinlich ab von einer regionären Entwicklungsveränderung, welche 
in vorzeitiger Periode beide Elemente, das nervöse und das stützende, betroffen hat. 
Sie kann im allgemeinen unter die Hämartoblastome Albrechts klassifiziert werden; 
genauer entspricht sie dem Typus der kongenitalen neuromatoden Elephantiasis. 
Escher (Triest). 

Mahle, A. E. and W. C. Mac Carty: Eetopie adenomyoma of uterine type. A 
report of ten cases. (Ektopische Adenomyome von uterinem Typus.) Joum. lab. 
a. clin. med. Bd. 5, 8. 218. 1920. | 

Verf. berichtet über 10 Fälle von ektopischem Adenomyom, deren Sitz war: 
Nabel 1, Bauchdecken 2, Flexura sigmoidea 1, Leistenbeuge 2 und 4 zwischen Scheide 
und Mastdarm. Diese Tumoren saßen extrauterin und extratubar und wurden bei 
der Operation als Adenomyome diagnostiziert. Sie enthielten drüsige Teile mit typischer 
uteriner Schleimhaut, die von faserigem Bindegewebe und glatter Muskulatur in wech- 
selnder Stärke umgeben waren. Das Adenomyom des Nabels bestand seit 4 Jahren; 
es wies keinen Zusammenhang mit dem Peritoneum und den Bauchorganen auf. Die 
beiden Kranken mit dem Adenomyom der Bauchdecken waren früher operiert worden, 
die eine nach Alexander- Adams, die andere mit Ventrosuspension. Bei keiner 
von ihnen konnte ein Zusammenhang der Geschwulst mit dem Endometrium festgestellt 
werden. Einmal war der Tumor an der Tube adhärent und ging nach der Ansicht 
des Verf. von einer ähnlichen Geschwulst in der Tube aus. In dem 2. Fall haftete 
die Geschwulst dem Uterus an, aber ihre pathologische Beziehung zu dem Uterus 
ließ sich nicht mikroskopisch erweisen und ihr Ursprung aus dem Endometrium konnte 
nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden. Das Adenomyom der Flexura sigmoidea 
war nicht entfernt und nur die anatomische Beziehung zwischen Geschwulst und Uterus 
festgestellt worden. Aus diesem und einem ähnlichen Fall aus der Literatur scheint 
hervorzugehen, daß das adenomatöse Gewebe vom Uterus her in die Flexura sigmoidea 
eindringt, und daß die Geschwülste von außen in die Darmwand hineinwachsen. Die 
in der Leistenbeuge sitzenden Geschwülste hatten keine Beziehung zu dem Lig. rotun- 
dum, sondern saßen lateral von ihm; auch bei der Operation konnte kein Zusammen- 
hang mit dem Lig. rot. oder einem anderen Uterusanhang festgestellt werden. Von 
den Kranken mit Adenomyom im Septum recto-vaginale hatte nur eine Krankheits- 
erscheinungen, die durch den Tumor verursacht waren: Schmerzen im Mastdarm 
während der Menstruation und Erschwerung der Defäkation. Bei den anderen wurden 
die Geschwülste gelegentlich der sorgfältigen Allgemeinuntersuchung gefunden. Die 
Tumoren hatten einen Durchmesser von Y,—3cm. Pathologisch-anatomisch sind 
die Adenomyome, unabhängig von ihrem Sitz, identisch in ihrer Zusammensetzung. 
Makroskopisch unterscheiden sie sich von den Adenomyomen des Uterus dadurch, 
daß die Cysten größer und ihr Inhalt dunkler ist. Klinisch bieten sie keine einheit- 
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lichen Symptome, auf die sich eine genaue Diagnose aufbauen läßt. Ihr langsames 
‚Wachstum und ihr Sitz läßt sie als gutartige Geschwülste erscheinen. Auch chirur- 
gisch müssen sie trotz ihres infiltrierenden Wachstums von den bösartigen Geschwäülsten 
‚geschieden werden. In den meisten Fällen können sie makroskopisch dadurch diagno- 
stiziert werden, daß sie in bindegewebigem Stroma Cysten mit blutiger, dunkelbrauner 
oder seröser Flüssigkeit enthalten. Mikroskopisch findet man regelmäßig-drüsigen 
Bau mit normal differenzierten Epithelzellen ohne Mitosen. Die Geschwülste bilden 
keine Metastasen, Schwangerschaft hat keinen Einfluß auf ihre Entstehung. Zur 
Zeit hat man nur theoretische Vermutungen über die Entstehung der ektopischen 
Adenomyome von uterinem Typus. G. S. Foulds.* 
Janeway, H. H.: Treatment of cancer, particularly of the tongue, tonsil and 
rectum, by buried emanatiion. (Behandlung des Krebses, besonders der Zunge, der 
Tonsille und des Rectums mittels Emanationsröhrchen, die in den Tumor versenkt 
werden.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 7, Nr. 2, S. 92—101. 1920. 

Verf. versenkt Glasröhrchen mit Emanation direkt in den Tumor. Die von Duane 
angegebene Methode hat Verf. ein Jahr lang angewendet. Die Glasröhrchen messen 
3x !, mm. Die Emanation wird in einem langen Capillarröhrchen gesammelt; maschı- 
nell werden die kleinen Teile abgeschnitten und an beiden Enden zugeschmolzen. 
Die Röhrchen werden in das Ende einer Hohlnadel eingelegt, diese wird in den Tumor 
eingestochen und das Röhrchen durch einen Mandrin aus der Hohlnadel in den Tumor 
gestoßen. Verf. berichtet über 11 Fälle, die alle zur klinischen Heilung gebracht wurden, 
und zwar handelt es sich um zwei Zungencareinome, ein Carcinom und ein Lympho- 
sarkom der Tonsille, ein branchiogenes Carcinom des Halses, einen großen metasta- 
‘tischen Tumor des Halses bei einem primären Lungencarcinom, primäres Antrum- 
carcinom, Rectumcarcinom, Carcinom der Clitoris, des Orificium urethrae und’ der 
vorderen Scheidenwand, Cervixcarcinom und Ca. des Nasenrachenraumes. Die Vorzüge 
der Methode sind zahlreich: geringer Strahlenverlust um so mehr, da die Emanation 
dauernd in dem Tumorgewebe liegen bleibt. Der Gebrauch ist sparsam, da man mit 
einer geringen Menge große Wirkungen erzielen kann. Der Tumor wirkt selbst als Filter 
für die weniger harten y- und /-Strahlen, die so, ‚anstatt durch andere Filter 
ausgeschaltet zu werden, an der Zerstörung der Geschwulst mitwirken. Die Methode 
birgt jedoch gewisse Gefahren, denn zwei Patienten (nicht von den vorher erwähnten 
Fällen) starben an Sepsis, eine Anzahl starb an Blutungen, trotzdem ist die Aussicht 
für den Patienten bei dieser Methode größer als bei jeder anderen Methode der Radium- 
anwendung, und in gewissem Maße kann man den Gefahren begegnen. Sepsis ist am 
meisten bei schwachen Patienten zu befürchten, die eiternde Tumoren besitzen. Blu- 
tungen sind bei Zungen- und Tonsillenkrebsen zu gewärtigen; sie lassen sich nur durch 
Unterbindung der Carotis externa und der Arteria lingualis bei Zungenkrebsen, und 
der Carotis externa und communis bei Tonsillenkrebsen bekämpfen. Die Notwendigkeit 
für diesen Eingriff ist aber selten. Der wichtigste Faktor für den Erfolg ist die geeignete 
Dosis bei der ersten Behandlung. Zur Zeit können keine absoluten Richtlinien gegebeu 
werden. Wegen des Kreuzfeuers ist die Dosis bei großen Geschwülsten proportional 
geringer als bei kleinen. Noch ist es gefährlich Regeln aufzustellen. Die annähernde 
Dosis ist einzig eine Erfahrungssache. Hinweise finden sich in den Fällen der Arbeit, 
wo Dosen von 7,5 — 50 MC. eingebettet wurden, während die Außenbestrahlung 
mit bedeutend größeren Dosen vorgenommen wurde. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Ricci, Gaetani: Intorno al Lupus-Carcinoma. Arch. ital. d. chirurg. Bd. 1, 
S. 649. 1920. 

Bei einer 48jährigen Frau, die nie ärztlich behandelt worden war und seit ihrer 
Kindheit am Halse tuberkulöse Drüsen, mit 15 Jahren tuberkulöse Ostitis mehrerer 
Fingerphalangen der rechten Hand hatte, aus welchen sich dann ein Lupus der Hand 
entwickelte, trat beiläufig im 42. Jahre eine neue Hauterkrankung derselben Hand 
auf, die später zu schmerzhaftem Ödem, Ulceration und Schwellung der Achseldrüsen 


— 315 — 


führte. Die Untersuchung des amputierten Armes und der Axillardrüsen ergab die 
unzweifelhafte Mischung von Tuberkulose und Carcinom. Escher (Triest). 


Loeper, Thinj et Tonnet: L’&quilibre azot& du sang des cancereux. (Die 
N-Verteilung im Blut Krebskranker.) Progr. méd. Jg. 47, Nr.15, S. 159—160. 1920. 

Bestimmung des „azotämischen Koeffizienten“ (a und des Rest-N im 
Blut bei 15 Krebskranken und, zum Vergleich, bei 5 benignen Kachexien (Urämie, 
Ulcus ventriculi callosum). Sowohl bei Nierenerkrankungen wie bei Lebererkrankungen, 
findet sich eine ausgesprochene Gesetzmäßigkeit für beide Zahlen. Diese Befunde würden 
gut zu den regelmäßig sich bei Krebskranken wiederholenden stimmen. Hier zeigen 
besonders die malignen eine prognostisch verwertbare Erhöhung des Rest-N, dieser 
Befund läßt außerdem bei der Diagnose eine Abgrenzung gegenüber schweren aber 
nicht carcinomatösen Kachexien zu. Der Befund ist unabhängig von der Lokalisation 
des Krebses, wahrscheinlich handelt es sich um abiurete Abbauprodukte, deren Ent- 
stehung durch die i. d. Lit. mehrfach, aber nichtregelmäßig konstatierten proteolytischen 
Fermente des Tumorgewebes nahegelegt ist. Bemerkenswert erscheint dem Verf. die 
häufige Erhöhung des Rest-N, und die parallele Herabsetzung des „azotämischen 
Koeffizienten“ im Blut. Möglicherweise entsteht dieser Befund durch Einwirkung 
des Tumors auf die Leber; nach möglichst idealer Entfernung des Neoplasma nahmen 
die pathologischen N-Werte ab, nicht selten schwanden sie ganz. R. Bierich“_ 


Verletzungen: 


Erdheim, Sigmund: Zur Pathologie und Therapie der Tintenstift- (Kopier- 
stift-) Verletzungen. (Allg. Pohklin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 113, H. 4, 
8. 772-810. 1920. 

Tintenstiftverletzungen erzeugen schwere lokale toxische Gewebsschädigungen, 
die zur Bildung von langwierigen Geschwüren Veranlassung geben können. Die ab- 
gebrochenen Spitzen heilen nicht ein, werden Ursache einer Entzündung in der Um- 
gebung der Stichverletzung, lösen sich im Gewebe auf, färben diese und ihre Nach- 
barschaft in mehr oder minder großer Ausdehnung violett, rufen eine ausgedehnte 
Nekrose der violett gefärbten Gewebe schon wenige Stunden nach der Verletzung, 
auch am Knorpel und Knochen hervor; aus der Stichwunde entleert sich eine dunkel- 
violette Flüssigkeit, welche sich, wenn die Hautwunde geschlossen ist, in der Tiefe 
in Höhlen ansammelt. Das nekrotische Gewebe zerfällt, und torpide, schwerheilende 
Geschwüre entstehen. — Die Ursache der Gewebsnekrose ist, wie der Verfasser durch 
ausgedehnte Versuche nachweisen konnte, der Farbstoff. Sämtliche Farbstoffe der 
Farbstifte schädigen in mehr oder minder ausgedehnter Weise die Gewebe, ganz be- 
sonders aber der des üblichen Kopierstifts, dessen Farbstoff Methylviolett einer Unter- 
gruppe der gewöhnlichen Anilinfarben, dem Triphenylmethanen angehört. Aber neben 
diesen nekrotischen Eigenschaften hat das Methylviolett auch eine biologische Wir- 
kung, denn Tintenstiftverletzungen eitern nicht, in ihrer Umgebung finden sich keine 
Mikroorganismen, es ist also ein starkes Antisepticum, und diese Tatsache hat Ver- 
anlassung gegeben, es bei Eiterungen anzuwenden. Die meisten Verletzungen ent- 
stehen bei der heutigen allgemeinen Benutzung des Tintenstiftes in allen Berufs- 
zweigen während der Ausübung des Berufes durch unvorsichtiges Umgehen mit dem 
Stift, durch Sturz usw.; aber auch Selbstbeschädigungen kommen vor. Die Behand- 
lung besteht, wenn wir auch wissen, daß dünne Lösungen des Farbstoffes die Gewebe 
nicht schädigen, in einer möglichst baldigen Entfernung des ganzen „Depots“ d.h. 
des Stiftrestes und der verfärbten Gewebe, wenn möglich mit primärer Naht der Wunde. 
Auflösen des Stiftes in Bädern, Zurücklassen von gefärbtem Gewebe führen nicht 
zum Ziel, halten nur die Heilung auf; kann man nicht alle verfärbten Gebilde wegen 
ihrer Lebenswichtigkeit entfernen, so empfiehlt sich eine gründliche Spülung mit 
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5proz. Tanninlösung. Als Prophylaxe werden angeführt die Anwendung dieses Stiftes 
nur in dringenden Fällen, das Tragen von Stiften nur mit Schutzhülsen. Simon. 

Corner, E. M.: The phantom limbs of amputes. (Das Gefühl der noch vor- 
handenen Gliedmaßen bei Amputierten.) Practitioner Jg. 1920, 104, S. 81. 

In einer bei über 500 Amputierten angestellten Untersuchung fand Verf., daß das 
Gefühl des „Phantomgliedes‘‘ unmittelbar nach der Operation sich einstellte, und zwar 
gewöhnlich häufiger bei den älteren Kranken, und bei den Kriegsverletzten eher als 
bei denen der Friedenspraxis; im Laufe der Zeit nahm es an Häufigkeit und Intensität 
ab. Träumen wird ein bedeutender Einfluß hinsichtlich des Ursprungs der Sensationen 
zugeschrieben. Regelmäßige und unveränderliche örtliche physikalische Zeichen lassen 
eine örtlich bestimmte Störung vermuten. Die Art der Gefühlsstörung ist gewöhnlich 
die eines Krampfes oder schmerzenden Druckes, manchmal des Brennens. Tarsalgie, 
Adductorenkrampf und Schmerzen längs der Art. femoralis sind Indikationen für 
operative Behandlung; Exstirpation der Art. femoralis vom Hunterschen Kanal an in 
Zusammenhang mit Narbengewebe oder einer Seidenligatur an ihr und des mit ihr 
verwachsenen N. saphenus beseitigt den Schmerz. Das Gefühl der noch vorhandenen 
Gliedmaße verschwindet gewöhnlich im Laufe der Zeit, aber wenn es lange anhält, 
werden die Kranken immer mehr deprimiert und bekommen sogar Neigung zu Selbst- 
mord. In manchen Fällen tritt das Gefühl, nachdem es schon verschwunden war, 
wieder auf, wenn nicht passende, schlecht sitzende Kunstglieder angelegt werden. 
Witterungswechsel, Kälte, Feuchtigkeit und der Mangel geistiger Beschäftigung steigert 
die Sensationen. Manche dieser Gefühlserscheinungen sind zentralen Ursprungs; 
das wird durch folgende Punkte erwiesen: Oft bringt Operation keine Heilung; häufig 
träumen die Kranken, daß sie das andere Glied verloren haben; sehr oft decken sich 
die Erscheinungen nicht mit dem Verzweigungsgebiet eines oder mehrerer Nerven; 
nach dem Absetzen eines Gliedes folgt Degeneration des zugehörigen Rindenzentrums; 
in einem Falle blieb Laminektomie und Durchtrennung der spinalen Wurzeln ohne 
Einfluß auf die Schmerzen, weil seine Ursache offenbar höher saß. Marinesco (Buka- 
rest) zeigte, daß die sich regenerierenden Nervenfasern sich verzweigen, teilen, mit 
anderen Nervenbündeln vereinigen und Gewebe wieder innervieren und durchwachsen 
wie bösartige Geschwülste. Daher sind die durch sie weitergeleiteten Gefühlsemp- 
findungen komplizierter Art. Die Behandlung dieser ‚„Phantomglieder‘“ ist sehr 
schwierig; sie ist abhängig von ihrem Charakter, ihren Verschiedenheiten, ihrer Dauer 
und der Stimmung des Kranken. Bei manchen Fällen bringen Massage und Übungsbe- 
handlung Heilung, bei anderen nur Operationen. Andere Kranke heilen ohne besondere 
Behandlung. Häufig bringt die Ausrüstung mit einem gutsitzenden Kunstglied und die 
Rückkehr zum Friedensberuf die Krankheit zum Schwinden. D. H. Levinthal. 


Kriegschirurgie: 

Zeller, Oskar: Kriegschirurgische Mitteilungen aus dem Völkerkriege 1914/18 
Nr. 135. Die chirurgische Behandlung der Bruststeckschüsse. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 154, H. 1—2, S. 87—131. 1920. 

Steckschüsse des Brustkorbs sind stets infiziert, ihre Mortalität infolgedessen 
doppelt so groß wie die der Durchschüsse. Die Infektionsgefahr der Artilleriegeschosse 
wird durch das Mitreißen von Tuchfetzen und Rippenbruchstücken gesteigert. Wegen 
ihres Umfanges und ihrer Scharfkantigkeit zerreißen sie die Pleura stärker und werden 
so leichter in pleuritische Schwarten eingekapselt, während man die glatten Spitzkugeln 
öfter in der freien Pleurahöhle liegen findet. Gerade diese Geschosse sind ein dankbares 
Feld der Steckschußoperation, da sie zunächst leichte (oft steril befundene) Pleuritiden 
machen, die sich dann schnell in Empyeme umwandeln können, die entweder rapide 
tödlich verlaufen oder durch Schrumpfung und verstümmelnde Thorakoplastik die 
Prognose erheblich verschlechtern. Einen leichteren Verlauf zeigen meist die Spät- 
empyeme, die nach 10 Tagen einzusetzen pflegen und durch Infektionsherde und in der 
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Thoraxwandung steckende Geschosse ausgelöst werden. Das reaktionslose Ein- 
heilen von Infanteriegeschossen in der Lunge ist nach den Erfahrungen 
des Verf. nicht häufig: meist fanden sich durchblutete, bisweilen mit schleimig- 
eitriger Flüssigkeit ausgefüllte Trümmerhöhlen, in deren Nachbarschaft das Lungen- 
gewebe ausgedehnt durchblutet war. Sie bilden daher eine günstige Brutstätte für 
pathogene Keime und zeigen große Neigung zu Arrosionsblutungen. Nicht selten ent- 
wickeln sich daraus Abscesse oder Gangränhöhlen, die klinisch den Eindruck von 
tuberkulösen Kavernen machen können. Großkalibrige Geschoße machen fast regel- 
mäßig große Trümmerhöhlen und tödliche Eiterungen. Auf dem Lymphwege können 
sich von Geschossen aus, die die Lunge selbst gar nicht durchschlagen haben, besonders 
gern im Oberlappen metastatische Abscesse entwickeln, die die Ursache von 
nach Entfernung des Geschosses anhaltendem Fieber sein können. Die 
Diagnose, zu der niemals dieSondenuntersuchung zur Hilfe genommen 
werden darf, stützt sich ganz wesentlich auf das Röntgenverfahren: 
die Durchleuchtung kann durch großen Hämothorax oder die Leber, hinter der die 
freien Geschosse sich häufig verbergen, sehr erschwert werden; man hilft sich durch 
Punktion des Blutergusses oder durch Aufnahmen im transversalen Durchmesser. 
Zur Lokalisierung bedient sich Verf. des Markenverfahrens; es werden vorn, hinten 
und seitlich in der Nähe des Geschosses verschieden geformte Marken auf die Haut 
geklebt, die bis zur Operation liegenbleiben, dann durch Farblinien ersetzt werden. 
Von ihnen aus erfolgt die Tiefenlokalisation, über deren Methodik sich Verf. nicht 
ausläßt. Die Geschoße in der Nähe des Herzens und der großen Gefäße zeigen Pul- 
sation, die frei in der Pleurahöhle liegenden Lagewechsel, erfordern daher mehrfache 
Aufnahmen bei wechselnder Körperlage. Die Entscheidung, ob es sich um solche 
handelt, ist nach dem Abstand von der Hautoberfläche zu treffen, der nach der Dicke 
der Brustwand schwankt, vorn etwa 2,5, hinten bis zu 4,5 cm beträgt. Im Röntgenbilde 
nicht wahrnehmbare Fremdkörper der Pleura (Holzsplitter, Tuchfetzen usw.) werden 
bei Empyemoperationen meist gefunden. Sitzen sie in der Lunge, so machen sie sich 
durch auf einen Lappen beschränkte eitrige oder putride Bronchitis bemerkbar, die 
im Röntgenbilde ein luftarmes Infiltrat erkennen läßt. Die für die operative Indi- 
kationsstellung wichtige Entscheidung, ob es sich um wirklich reaktionslos eingeheilte 
Geschosse oder um solche handelt, die dies nur scheinbar sind, und wie schon erwähnt, 
Eiterung und Gefäßarrosion nach sich ziehen können, läßt sich klinisch manchmal 
durch Temperatursteigerungen, umschriebene Bronchitis oder Pleuritis, vor allem aber: 
röntgenologisch treffen, da sich um die letzteren stets durch Infiltrate oder Schwielen 
bedingte Verschattungen bilden. Während Verf. für konservative Behandlung 
der einfachen Lungendurchschüsse eintritt, die in Ruhigstellung des Arms der 
verletzten Seite und Morphium zur Herbeiführung schneller Verklebung der Lungen- 
wunde zu bestehen hat und nur operativem Eingreifen Platz zu machen hat, sobald 
größere Blutungen (besonders aus Mammar. int. oder Intercostalis) sich bemerkbar 
machen oder Spannungspneumothorax oder breite Aufreißung der Brustwand vorliegt, 
tritt er den Steckschüssen gegenüber aus all den angeführten Gründen für 
eine aktivere Therapie ein; durch frühzeitige Entfernung der freiin der Pleura 
liegenden Geschosse kann man die Kranken vor den Gefahren des Empyems schützen, 
die Verf. höher einschätzt, als die durch die Überempfindlichkeit gegen Superinfekte 
im „Intermediärstadium‘‘ Ed. Rehns bedingten. Auch die wandständigen Geschosse 
sollen sobald als möglich aufgesucht werden, um dem Durchbruch in die freie Pleura 
vorzubeugen. Die von Borchard dagegen ins Feld geführte Gefahr der unbeab- 
sichtigten Eröffnung der Pleura ist nicht so groß, da selbst, wenn die 
Eröffnung nach derIncision eines infizierten Geschoßbetts erfolgt war, 
sich immer nur leichte ganz vorübergehende Pleuritiden einstellten, 
vorausgesetzt, daß, wie bei allen solchen Eingriffen, sofort unter Druckdifferenz eine 
Abdichtungsnaht zwischen beiden Pleurablättern erfolgte und eventuell auch die 
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Lungenincisionsstelle temporär wieder geschlossen wurde. Ältere, auch die abgekapselten 
Geschosse der Pleura werden entfernt, wenn sie Beschwerden oder Infektion machen, 
die der Lungen, wenn sie mit Fisteln, Eiterung oder Blutungen kompliziert sind; 
man: erleichtert sich ihre Auffindung durch Wismutinjektionen in den Fistelkanal. 
Die nur scheinbar reaktionslos eingeheilten Geschosse sind ebenfalls sobald als möglich 
zu entfernen. Was die Operationstechnik und Indikationsstellung angeht, so sind die 
Steckschußoperationen nur ausführbar, wenn Röntgeneinrichtung 
und Druckdifferenzapparat zur Verfügung stehen, kommen daher unter 
den Kriegsverhältnissen oft zu spät. Die Entfernung der frei in der sonst unverletzten 
Pleura liegenden Geschosse hat Rücksicht auf die Pleurareflexe zu nehmen, indem Spü- 
lungen vermieden und nur sehr behutsam ausgetupft wird. Sie werden zweckmäßig 
am tiefsten Punkt des hinteren unteren Recessus aufgesucht — wohin das Geschoß der 
Schwere nach sinkt — der Schnitt, um nicht die mächtigen Muskellager des Rücken- 
streckers durchsetzen zu müssen, etwa in der hinteren Achsellinie angelegt. Im übrigen 
gelten die bekannten Regeln der Thoraxchirurgie. Beim Arbeiten in der Lunge 
sind stets breite Incisionen notwendig, um im Falle von Blutungen Übersicht zu 
haben. Scharfelnstrumente sindinderTiefe zu vermeiden , um Verletzungen 
von Bronchen und Blutgefäßen zu umgehen; man sucht das Geschoß stumpf mit dem 
Finger auf. Die Lungenwunde wird nach Möglichkeit primär mittels tiefgreifender 
die Pleuraco stalis mitfassender Nähte geschlossen, ist dies wegen Infektion nicht mög- 
lich, in die Brustwandwunde eingenäht und zunächst zur Erleichterung der Expek- 
toration tamponiert. Von 29 Bruststeckschüssen, die Verf. operiert hat, lagen 8 an 
der Pleura, ohne daß man den primären Sitz sicher hätte bestimmen können, 10 mal} 
sicher frei oder abgekapselt in der Pleura, 9 mal im Lungenparenchym. Alle diese Fälle 
sind geheilt. Ein mediastenaler Steckschuß kam ad exitum, wie Verf. meint, 
weil der Zugang nicht ausreichend war; man solle entweder die longitudinale Spaltung 
des ganzen Sternums oder die breite, lappenförmige Brustbeinresektion bei Sitz im 
vorderen und einen breiten Türflügellappen zwischen innerem Skapulrand und Quer- 
fortsätzen bei Sitz im hinteren Abschnitt des Mittelfellraumes ausführen. Unter dieser 
Bedingung aber werden diese Verletzungen wegen der Gefahr der Abscedierung und 
Mediastinitis oder Gefährdung der nahen großen Gefäße ebenfalls operativ angegangen 
werden müssen. Ebenso die Herzbeutelsteckschüsse, von denen Verf. selbst einen 
glücklich entfernte, im Hinblick auf die Gefahr der sich fast stets anschließenden 
obliterierenden Pericarditis. Eingangsstelle: 6. linke Rippe, breite Freilegung des 
Herzens, ehe der Fremdkörper extrahiert wird, um Blutungen sofort stillen zu können. 
Steckschüsse im Herzen selber werden nur entfernt, wenn sie beweglich bleiben 
und Emboliegefahr bedingen oder sonstige schwere Funktionsstörungen machen. 
Sievers (Leipzig). 

Turner, Philip: Notes of a series of 103 cases of compound (gunshot) fractures 
of the femur treated at a general hospital in Franee. (Notizen über eine Serie 
von 103 Fällen von Schußbrüchen des Femurs, behandelt in einem Etappenlazarett 
in Frankreich.) Lancet Bd. 198, Nr. 9, S. 488—491. 1920. 

Durch systematischen Ausbau der Frakturenbehandlung gelang es, 
in den letzten Monaten des Krieges die von Pearson und Drum mont 
mit 20% angegebene Gesamtsterblichkeit der Oberschenkelbrüche auf 
10,8%, und dieAmputationszahl auf 10,3% herabzudrücken. Zu unterscheiden 
sind 3 Entwicklungsperioden: 1. bis Sommer 1915: Frakturenbehandlung nach den 
hergebrachten Grundsätzen. 2. Bis Anfang 1918: Verbesserte antiseptische Wund- 
behandlung, Anwendung der Thomasschiene und Suspensionsmethode mit Leder- 
hülsenextension. 3. Von Februar 1918 ab Einrichtung spezieller Femurlazarette 
für jeden Frontabschnitt und in der Heimat, in denen die’ Erfahrungen der zweiten 
Periode den Verwundeten zugute kamen. — Der Arbeit liegen die Erfahrungen von 
103 Fällen aus dem Ypernabschnitt zugrunde, welche aus der Offensive auf die Pas- 
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schendaelehöhe im Herbst 1917 stammen. Nicht mitgerechnet wurden Steckschüsse, 
unvollständige Frakturen und Kniegelenkschüsse, bei denen nur ein Teil der Condylen 
verletzt war. In der Regel wurden die Fälle 2—3 Tage nach der Verwundung, manche 
auch später in das Frakturenlazarett eingeliefert. Alle Wunden waren mehr oder weniger 
geptisch und deswegen vorher excidiert, drainiert und von losen Knochensplittern 
befreit worden. Alle Knochenbrüche waren mit Thomasschiene versehen; die 
Fixation erwies sich aber für den ersten Transport als ungenügend. In 
3 Fällen wurde allgemeine Gasgangrän und in vielen lokale Gasphlegmone festgestellt: 
diese waren durch breite Incisionen und Drainage zu retten. Bei der Aufnahme wurde 
zuerst ein Röntgenbild angefertigt. Trotz vorhergehender Excision wurden noch in 
24 von 55 Fällen Geschoßteile festgestellt und nachträglich entfernt. Wenn nötig 
wurde die Wunde noch weiter gespalten und erst am 10. Tage nach der Verwundung 
nach zurückgehender Schwellung die Reposition der Bruchstücke vorgenommen. In 
der Regel wurde die Thomasschiene mit Gegenhalt am Sitzhöcker, bei ungeeigneter 
Lage der Wunde in 3 Fällen die Listonschiene und in einigen anderen die Suspensions- 
methode nach Hodgen angewendet. Die Beschaffung der erforderlichen Extensions- 
betten und Geräte machte große Schwierigkeiten. — Die Dauer der Lazarettbehand- 
lung betrug bei 76 Fällen durchschnittlich 52 Tage. Dann war die Wunde nicht mehr 
septisch, die Bruchstelle meist schon fest und der Kranke außer Gefahr und transport- 
fähig geworden. 4 Fälle wurden in.der ersten Zeit schon geheilt dem Heimatlazarett 
zugeführt. — Unter den 103 Fällen befarmien sich 15 britische Offiziere, 58 Soldaten 
und 30 deutsche Kriegsgefangene. Von den ersten starben 2, von den zweiten 6 und 
von den Deutschen ebenfalls 6. Die größere Sterblichkeit der Deutschen rührte davon 
her, daß sie längere Zeit auf dem Schlachtfelde gelegen hatten. Als Todesursache werden 
zweimal Toxämie, 4mal Septikämie, 6mal septische bzw. sekundäre Nachblutung 
‚und 2mal Gasgangrän angegeben. — Diese günstigen Resultate können sich mit einer 
im selben Lazarett im Jahre 1915 aufgestellten Statistik, nach welcher die Sterblich- 
keit der Oberschenkelschußbrüche 14,88%, betrug und die nur wenige Tage im Lazarett 
behandelt wurden, messen. Auch die Zahl der Amputationen ist in den letzten Kriegs- 
monaten erheblich zurückgegangen. Nach einer Zusammenstellung der militärärzt« 
lichen Prüfungekommission wurden im Jahre 1915 von 90 Oberschenkelschußbrüchen 
6 in Frankreich und 13 nach ihrer Ankunft in England amputiert. Fünf Fälle starben 
nach der Amputation und 8 erlagen anderen Ursachen (14,4%). Von einer zweiten 
Serie von 105 Fällen, die der zweiten Periode angehören, mußten 16 nach ihrer Ankunft 
in England amputiert werden. Von diesen starben 7. Vier starben ohne Amputation, 
so daß diese Serie 11 Todesfälle mit einer Gesamtmortalität von 10,5%, ergab. Die. 
Zahl der in der ersten Zeit des Krieges vorgenommenen Amputationen betrug bis zu 
25%. Verf.nahm dagegen nur in 9,5% der Fälle die Amputation vor und 
hatte nur einen Todesfall zu verzeichnen. Die Verkürzung betrug nach den 
exakten Messungen von Thorburn, die am besten von der Spitze des großen Roll- 
hügels bis zum Fibulaköpfchen in Streckstellung des Beines vorgenommen wurden, 
da sie sonst bei den verschiedenen Stellungen des Hüft- und Kniegelenks bis zu 2,5 cm 
varlieren, durchschnittlich nur 2,4 cm. Duncker (Brandenburg). 

Goodman, R.: The pathology and treatment of chronic osteomyelitis in un- 
healed war wounds. (Pathologie und Behandlung der chronischen Osteomyelitis bei 
ungeheilten Kriegswunden.) Therap. gaz. Jg. 1920, 36, S. 94. 

Nach Verf.s Ansicht bleibt die Infektion der Kriegsverletzungen länger haften als 
die der Friedensverletzungen und erfordert deshalb längere Nachbehandlung. Die 
traumatische Osteoņyelitis gleicht der spontanen des Kindesalters. Während unter 
Friedensverhältnissen nach komplizierten Frakturen, die chirurgisch sorgsam behandelt 
werden, selten akute diffuse Osteomyelitis auftritt, ist sie eine häufige Komplikation 
der Kriegsverletzungen wegen der Ausdehnung und Schwere der Knochenwunden, 
der Infektion durch Sprengstücke und Kleiderfetzen und der übereilten primären 
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Wundversorgung. Goodmann verwirft die Verwendung von Gazetamponade bei 
Osteomyelitis und hält die Heliotherapie für wertlos. Die einzig richtige Behandlung 
ist Operation zur richtigen Zeit. Der Knochen muß so weit abgetragen werden, daß der 
notwendige Verschluß der Wundhöhle durch Hereinlegen der Weichteile möglich ist. 
Gelenkresektion ist, wenn irgend möglich, zu vermeiden, da ein ankylosiertes besser 
ist als ein Schlottergelenk. E. C. Robitshek.” 


Desinfektion und Wundbehandlung: | 


Keppler, Wilhelm und Willy Hofmann: Über Erfahrungen mit Vuzin und 
dessen Anwendung bei der Behandlung eitriger Prozesse. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 113, H. 4, 8. 848—920. 1920. 

Die Verff. haben sich an der Bierschen Klinik mit der Anwendung des in der 
Prophylaxe der Wundinfektion bewährten Vuzin (Isoktylhydrocuprein. bihydrochloric.) 
zur Behandlung ausgesprochener Eiterungen beschäftigt. Als zweckmäßigste Kon- 
zentration der wäßrigen Lösung erwies sich 1:500. Mit stärkeren Lösungen 
konnten im allgemeinen keine deutlicheren Wirkungen erzielt werden. 
Man stellt sich entweder eine alkoholische Stammlösung (Alk. 10, Vuzin 1) her und ver- 
dünnt diese jedesmal frisch vor der Verwendung oder bereitet sich die Lösung jedesmal 
so, daß man zunächst das Wasser zum Sieden bringt und dann erst die Vuzindosis 
hinzufügt. Bei gleichzeitigem Kochen werden die Lösungen trübe, ebenso bei Ver- 
dünnung mit Kochsalzlösung, in der sich \ggzin schlecht auflöst. Vuzin darf nicht 
mit Alkaliin Berührung xom men , da sich unlösliche Ausfälle bilden, Spritzen und 
Gefäße dürfen daher nicht in Soda gekocht werden. Die Wirksamkeit des Vuzins 
beruht nach Ansicht Biers, der sich die Verff. auf Grund ihrer Erfahrungen anschließen, 
in erster Linie auf biologischen Faktoren, worunter die starke örtliche Entzündung 
und die verdauende Wirkung des Eiters eine wichtige Rolle spielen. Die bactericide 
Komponente kommt erst in zweiter Linie in Betracht, konnte indes mehrfach einwand- 
frei beobachtet werden, so in einem Falle von Fußgelenkvereiterung, in dem nach einer 
zweimaligen Injektion von Vuzin 1: 100 das Sekret keimfrei war und blieb, solange 
dge Vuzinwirkung anhielt. Nachher stellten sich vereinzelte, wenig virulente Bakterien 
wiederein. Die Beurteilung der Behandlungsresultate geschlossener Abscesse wird 
erschwert durch die Tatsache, daß solche auch unbehandelt nach Auslaufen des Eiters 
abheilen, immerhin glauben die Verff. sich davon überzeugt zu haben, daß Vuzin 
mehr leistet als die bisher gebräuchlichen Mittel. Die Technik der Absceß- 
behandlung mit Vuzin, wie sie auch bei allen später zu besprechenden Eiterungsformen 
wiederkehrt, ist die folgende: Mit relativ dicker Kanüle und Rekordspritze wird der Eiter 
abgesaugt und die Höhle so mit der Vuzinlösung gefüllt, daß kein schmerzhaftes 
Spannungsgefühl eintritt: die Vuzinmenge soll dazu hinter der des ausgelassenen Sekrets 
zurückbleiben. Die Punktionsstelle wird mit Mastisol verklebt. Die Behandlung kann 
nach 2—3 Tagen wiederholt werden, wobei sich dann durch Hämolyse schokoladenbraun 
gefärbter Eiter oder in Fällen, wo Sterilität erzielt wurde, mehr bouillonartige, hell- 
rötlich gefärbte Flüssigkeit entleert. Schmerzstillende Wirkung wurde vermißt, da- 
gegen trat meist ein 1—2 Tage anhaltendes Gefühl heftigen Brennens ein. 
Staphylokokkenabscesse erwiesen sich der Vuzintherapie zugänglicher 
als die durch Streptokokken erzeugten, von denen 3 Fälle breit incidiert und 
drainiert werden mußten und einer septisch zugrunde ging. Phlegmonöse Formen 
der Eiterungen sind zur Vuzinbehandlung ungeeignet. Nicht nur, 
daß sie sich refraktär verhalten, sondern die im entzündeten Gewebe 
ausgeführten Vuzininjektionen machen schwere Ernährungsstörungen 
und Gangrän. So scheidet auch bei der puerperalen Mastitis die phlegmonöse 
Form aus. Aber sowohl die kleinen oberflächlichen, wie die multipel in verschiedenen 
Quadranten der Mamma auftretenden größeren Abscesse ergaben auf Vuzininjektion 
kosmetisch und funktionell günstige Heilerfolge. Tiefliegende große Ab- 
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scesse verliefen dagegen einige Male ungünstig, wandelten sich in Phlegmonen um mit 
lymphangitischer Ausbreitung zur Achsel und mußten schließlich breit inzidiert werden, 
sodaß man mit den bisher üblichen Prinzipien wohl schneller und besser zum Ziele ge- 
kommen wäre, wie die Verff. selbst betonen. Ein solcher Fall von doppelseitiger Mastitis 
- endete mit totaler Schrumpfung und Blaufärbung beider Brüste nach einer über vier- 
monatigen Behandlungsdauer. Als Ursache solcher Mißerfolge nehmen die Autoren 
an, daß es sich um vielkammerige Abscesse gehandelt habe, die nicht in allen Abschnitten 
sofort vom Vuzin erreicht worden seien. Dem Pleuraempyem gegenüber versagt 
die Vuzinbehandlung vollständig, schon aus dem Grunde, weil die Punktion 
das oft fibringerinnselreiche Exsudat nicht gründlich zu entleeren vermag,in dem das 
.Vuzin offenbar die Gerinnungen noch vermehrt. Zudem sei die Jangdauernde und mehr- 
fach zu wiederholende Punktion und Spülung der Pleura ein kaum weniger schwerer 
Eingriff als die schonend unter Lokalanästhesie ausgeführte Rippenresektion. Aus dem 
Bericht über die Behandlungsresultate der Gelenkeiterungen gewinnt man den 
Eindruck äußerster Unzuverlässigkeit des Erfolgs. Die Technik ist im ganzen 
die gleiche wie die der geschlossenen Abscesse, um die es sich ja im wesentlichen beim 
Empyem des Gelenks auch handelt: außer der nach 2—3 Tagen zu wiederholenden 
Füllung des Gelenks mit Lösung 1 : 500 wurde auch Dauerspülung mit Lösung 1 : 1000 
in einem Fall von Schußinfektion des Kniegelenks durch am Ein- und Ausschuß ein- 
gelegte Drains vom Irrigator mit Tropfeinrichtung aus versucht. Wenn die Verff. auch 
wie Payr der Auffüllung des Kapselschlauchs für die Erhaltung der Mobilität große 
Bedeutung beimessen, so verlangen sie doch, daß auch beim Gelenk weniger Vuzin- 
lösung eingefüllt, als Eiter abgelassen wird. Wie der Phenolcampher 
gibt auch das Vuzin den Anreiz zu starker seröser Exsudation, sodaß bei Wiederholung 
der Punktion meist mehr Flüssigkeit vorgefunden wird als drinbelassen worden war. 
Die Vuzinlösung wird nicht resorbiert, sondern muß, wenn sie sich nicht von selbst 
entleert, nachträglich abgelassen werden. Es wurden auch hier wieder alle Konzen- 
trationen durchgeprobt. Die konzentrierteren ergaben keine stärkeren Effekte, machten 
aber einen Tag andauernde Anästhesie, die den Verbandswechsel schmerzlos gestaltete. 
Erfolge gab es eigentlich nur beim reinen Empyem, wenn sie manchmal auch 
nur darin zu erblicken waren, daß größere verstümmelnde Eingriffe vermieden werden 
konnten. Den Durchbruch des Empyems in die Muskulatur konnte das Vuzin nicht 
aufhalten. Die Kapselphlegmonen verhielten sich wie zu erwarten refrak- 
tär: auch Injektionen in das gesunde Nachbargewebe konnten dem Fortschreiten 
keinen Halt gebieten. Injektionen ins entzündete Gewebe selbst sind hier 
wie stets unerlaubt. Bei den Fingergelenken kann man mit den Umspritzungen 
und Instillationen Erfolg haben, wenn man sich vor zu großem Injektionsdruck hütet, 
da sonst Ernährungsstörungen die sichere Folge sind. Als ein dankbares Objekt 
der Vuzintherapie sehen die Verff. die Karbunkel an; es gelang mittels Um- 
und Unterspritzung, sowie Instillation in die Durchbruchstellen von 30—50 ccm, die 
nach 2—3 Tagen wiederholt wurden, den Prozeß zum Stillstand zu bringen. Die Kar- 
bunkel nehmen also eine Sonderstellung ein, indem hier die Injektion 
ins entzündete Gewebe erlaubt und ungefährlich ist. Die Behandlung wird 
durch die große Schmerzhaftigkeit der Injektion sehr beeinträchtigt, die sich 
durch Novocainzusatz nicht beheben läßt und oft zum Ätherrausch zwingt. Durch 
zunächst einsetzende hohe Temperatursteigerungen, eventuell unter Schüttelfrost 
und Zunahme der örtlichen Schwellung, darf man sich nicht beirren lassen. Nach drei 
Tagen klingen diese Erscheinungen ab, der Karbunkel wird blaurot und zeigt Runzel- 
bildung als Zeichen des Rückgangs der örtlichen Entzündung. Wenig Glück hatten 
die Verff. bei der Behandlung der eitrigen Sehnenscheidenentzündung 
trotz der verschiedensten Versuche, die Technik wirksamer zu gestalten; bald wurde 
in die geschlossenen Scheiden injiziert, was auch gelegentlich bei den leichten Phleg- 
monen der Sehnen des 2-4-Fingers Erfolg hatte, bald die breit eröffnete Sehnenscheide 
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mit Vuzin gespült und umspritzt nach Art der Tiefenantisepsis, wozu man, um die 
Resorption zu verlangsamen, Stauung hinzufügte, bald wurden mit Vuzin getränkte 
Gazestückchen eingelegt, bald die einzelnen Sehnenscheidensäcke durch feine Gummi- 
röhrchen miteinander verbunden, in solchen Fällen dann auch Dauerbäder verwandt, 
wobei die Wundränder mit Sperrhäkchen auseinander gehalten wurden. Schließlich 
versuchte man es zweimal, da die Mißerfolge auf die unzureichende Durchtränkung 
allen erkrankten Gewebes zurückgeführt werden mußten, mit der intravenösen 
Applikation nach dem Muster der Bierschen Venenanästhesie, erreichte aber damit 
nur in einem Falle mehrfache Nekrosen und Abstoßung des kleinen Fingers, 
im anderen Thrombose mit tödlicher Pyämie. Von 25 Fällen gingen 5 zu- 
grunde, freilich waren sie zum Teil in sehr schwerem Allgemeinzustand eingeliefert. 
In 19 Fällen wurde 7 mal die Sehne erhalten. Noch ungünstiger als bei der Sehnen- 
scheidenphlegmone sehen die Verff. die Chancen bei der Osteomyelitis an, bei der 
sie auf eine primäre Beeinflussung der Knocheninfektion ganz verzichten, aber auch 
durch die Behandlung des Weichteilabscesses keine Änderung des Verlaufs er- 
zielten. Ebenso erfolglos liefen die Versuche aus, die Heilungsbedingungen bei infi- 
zierten Wunden verschiedenster Art zu fördern, z. B. nach Nekrotomie und Glättung 
der Knochenhöhle durch Tiefeninjektionen und Füllung der Höhle selbst mit Vuzin 
die primäre Naht zu erzwingen; die zunächst serös-sanguinolente Absonderung machte 
in einigen Tagen der rein eitrigen Platz, und unter Fieberanstieg kam es zum Aufbruch 
der Naht, ohne daß dann eine Abkürzung des Heilungsverlaufs zu beobachten war. 
Die Umspritzung eines Erysipelfalls der unteren Extremität hatte zwar den Still- 
stand des Prozesses an dem handbreit oberhalb des Herdes zirkulär angelegten Injek- 
tionsstreifen zur Folge, war aber derartig schmerzhaft, daß von weiteren Versuchen 
Abstand genommen werden mußte. Zweimalige Versuche mit Allgemeinbehandlung 
von Sepsisfällen mit intravenösen Injektionen von 0,3—0,4 g p. dos. als 
Maximaldosis verliefen ohne Wirkung. Sievers (Leipzig). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Leschke, Erich: Ein einfacher transportabler Pneumothoraxapparat. (II. med. 
Klin., Charité, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 22, S. 602. 1920. 

Leschke bedient sich zur Einfüllung von Luft, statt Stickstoff, in den Brustraum eines 
sehr einfachen, billigen und leicht transportablen Apparates. Dieser besteht aus einem Mano- 
meter, einem T-Stück und einem Zweiwegehahn, die durch Gummischläuche miteinander ver- 
bunden sind, und aus einer einfachen, gutschließenden Spritze. Das T-Stück ist einmal mit dem 
Manometer, dann mit der Pneumothoraxnadel und schließlich mit der Spritze durch Schläuche 
verbunden. Der Zweiwegehahn ist zwischen T-Stück und Spritze eingeschaltet und gestattet 
einmal das Aufziehen von Luft in die Spritze und dann, nach Umstellung, das Eindrücken der 
Luft in den Pleuraraum. Die Filtrierung der Luft erfolgt durch Gaze, welche in den Zwei- 
wegehahn eingelegt werden kann. Hagemann (Würzburg). 

Behan, R. J.: Bloodless thoracostomy. (Unblutige Thoracostomie.) Journ. of 
the Americ. med assoc. Bd. 74, Nr. 16, S. 1081—1082. 1920. 

Verf. gibt ein Instrumentarium an, das aus 3 Hauptteilen besteht: 1. lange 
Aspirationsnadel mit Zentimeterskala, weitem Lumen und abnehmbarem Nippel, auf 
den eine Rekordspritze paßt. 2. Trckar mit rechtwinklig dazu angebrachtem Hand- 
griff und Kanüle mit Zentimeterskala. Am Trokar ist oben eine Rinne angebracht, 
in welche die Aspirationsnadel hineinpaßt. Auf die Kanüle kann eine Platte auf- 
geschoben und an beliebiger Stelle festgemacht werden. 3. Selbsthaltender Gummi- 
katheter mit Mandrin. Nach Lagebestimmung des Empyems oder der Absceß- 
höhle wird in Lokalanästhesie die Nadel eingestochen und durch Anziehen des Spritzen- 
stempels negativer Druck hergestellt, so daß der Eiter in die Spritze aspiriert wird. 
Nach Feststellung der Tiefe, in der Eiter gefunden wurde, durch Ablesen der Skala 
werden Spritze und Nippel entfernt. Der Trokar mit Kanüle wird längs der Nadel 
eingeführt und nach Herausziehen des Trokars und der Nadel der Katheter durch 
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die Kanüle durchgeschoben unter starkem Dehnen mit dem Mandrin, so daß die 
Katheterwand nach Herausziehen des Mardrin fest der Kanüle anliegt. Zum Fest- 
halten der Kanüle in der festgestellten Tiefe wird die Platte aufgeschoben und am 
Brustkorb mit einer Binde und Heftpflaster festgemacht. Erforderlichenfalls kann 
sie auch noch durch 2 Nähte an der Haut fixiert werden. Die Anwendung der ein- 
fachen und schonenden Methode empfiehlt Behan besonders bei Patienten, die in 
so schlechtem Zustand sind, daß ein größerer Eingriff zu gefährlich erscheint. Sie 
habe den Vorteil, daß trotz kleiner Öffnung stets ausreichender Abfluß des Sekrets, 
Spülung und Einbringen von Medikamenten möglich ist. Auch die Erreichung tief- 
liegender, auf andere Weise kaum zugänglicher Lungenabscesse werde ermöglicht. 
Die Ergebnisse waren in zahlreichen, auch schwersten Fällen bei Erwachsenen und 
Kindern außerordentlich günstig. Bericht über 2 mit besonderem Erfolg behandelte 
Fälle von Lungenabsceß. Abb. des Instrumentariums. H.-V. Wagner. 


Radiologie: 

Sieiliano, Luigi: Esperienze col tubo Coolidge. (Erfahrungen mit der Coolidge- 
Röhre.) (II. congr. al. di radiol. med., Genova, 20.—22. ottob. 1919.) Radiol. med. 
Bd. 7, H. 34, 8. 78—79. 1920. 

Si ciliano hat sehr gute Erfahrungen mit der Coolidge-Röhre gemacht, aber auch 
-bei ihr -bestehen gewisse Grenzen in der Anwendungsmöglichkeit. Ein großer Vorteil 
ist die Möglichkeit, ohne Ventilröhren zu arbeiten. Was die Therapie anbetrifft, soll 
man nicht über eine Funkenstrecke von 25 cm hinausgehen. Der Härtegrad bei 
einer derartigen Einstellung betrug 6 Benoist. Die therapeutischen Sitzungen können 
in ihrer Dauer bedeutend herabgesetzt werden, dagegen ist die photographische Wirkung 
langsamer und man muß länger exponieren. Die Teint B des Saboraud wird in 
einer relativ kürzeren Zeit als mit den anderen Röhren erreicht. In der Diskussion 
weist Busi auf diesen Umstand hin und glaubt daraus schließen zu können, daß die 
Strahlen der Coolidge-Röhre nicht homogen sind, sondern auch bei einer äquivalenten 
Funkenstrecke von 20—25 cm eine große Zahl von weichen Teilen enthalten. Um sich 
bei einer Tiefentherapie gegen eine Dermatitis zu schützen, soll man deshalb dickere 
Filter als bei anderen Röhren anwenden. Parola hebt die großen Vorteile der Coolidge- 
` Röhre hervor, insbesondere für die Durchleuchtung und Therapie. Für die Aufnahme 
fehlen noch die Apparate zur feinen Regulierung. Rossi meint bezüglich der Ventil- 
röhren im Gegensatz zu S., daß bei Überschreitung von 20 cm Funkenlänge die Röhren 
Schließungslicht zeigen, welches bei Einschaltung einer Ventilröhre verschwindet, 
auch wenn man jetzt 25—30 cm Funkenlänge verwendet. Das Optimum der Funktion 
hat er bei 22—23 cm Funkenlänge und bei 1,5—2 M.A. Belastung gefunden. Bei der 
erwähnten Funkenlänge hatten die Röhren 7—7,5 Benoist, bei 25—26 cm 7,5—8 Benoist. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Chassard: Résultats de l’exploration radiologique de l’articulation scapulo- 
humörale. (Resultate der Röntgenuntersuchung des Schultergelenkes.) Journ. de 
radiol. et d’electrol. Bd. 4, Nr. 2, S. 68-70. 1920. 

Ebenso wie bei allen anderen Extremitätenaufnahmen ist auch für das Schulter- 
gelenk eine zweite Aufnahme bei einem um 90° verschobenen Strahlengang, wenig- 
stens für zahlreiche Fälle, erforderlich. Die von Arcelin angegebene Profilaufnahme 
wird so ausgeführt, daß der Patient in Rückenlage sich befindet, die Schultern sind 
durch ein Kissen erhöht, der Arm ist bis zum rechten Winkel erhoben, der Vorderarm 
durch ein kleines Tischchen gestützt in halber Pronation, der Daumen sieht nach oben, 
die Platte steht senkrecht gegen den oberen Rand der Schulter. Die Röhre steht gleich- 
falls senkrecht, der horizontale Zentralstrahl fällt auf die Mitte der Achselhöhle. Zy- 
linderblende. Die Aufnahme zeigt Vorder- und Hinterfläche des Humeruskopfes 
und des Schulterblatthalses usw. Zum Beweis für den Nutzen der Methode berichtet 
Verf. über einen Fall, bei dem die übliche Schulteraufnahme eine Fraktur des äußeren 
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Teiles des oberen Humerusendes ergab, wobei das Fragment nach unten und innen 
verlagert war. Geringe Subluxation nach oben. Die Profilaufnahme zeigte, daß der 
Humeruskopf jede Verbindung mit der Gelenkfläche verloren hatte, er war nach hinten 
luxiert. Das abgerissene Fragment des Humerus befindet sich in der Gelenkhöhle. Auf 
Grund der beiden Röntgenbefunde konnte geschlossen werden, daß dem Einrenkungs- 
manöver ein schwerer Widerstand entgegenstünde. Der Verlauf bestätigte dies, und es 
mußte eine blutige Reduktion durch Arthrotomie vorgenommen werden. F. Wohlauer. 

Hyman, Albert $.: Radiography in artificial pneumoperitoneum. (Röntgenunter- 
suchung bei künstlichem Pneumoperitoneum.) (Radio. serv.. Long Island hosp., 
Boston.) Med. rec. Bd. 97, Nr. 3, S. 100—103. 1920. 

Verf. wendeten zuerst die Methode von Stein und Stewart an (Rückenlage, 
Einstich links unterhalb des Nabels, Einfließenlassen von 3—4 Liter Sauerstoff aus 
einer gewöhnlichen Bombe). Dabei erlebten sie mehrmals Peritonitis, die aber keinen 
tödlichen Verlauf nahm. Die bakteriologischen Untersuchungen ergaben, daß 60% der 
Sauerstoffbomben Bakterien, vor allem Staphylococcus aureus und albus, enthielten. 
Auch die schematische Einführung einer bestimmten Menge (3—4 Liter) gibt Anlaß 

zu Irreführungen, da die Kapazität der Bauchhöhle bei jedem Menschen verschieden 
ist. Der intraabdominelle Druck läßt sich leicht mittels Wassermanometer messen. 
Normal ist ein negativer Druck von 25mm Wasser am Ende der Exspiration und ein 
positiver Druck von 10 mm am Ende der Inspiration. Bei stärkstem Pressen steigt er 
auf 200—250 mm. Hyman fand, daß die besten radiographischen Resultate, eine 
Aufblähung bis zu diesem höchsten physiologischen Druck von 200 mm, erzielt werden. 
Die Gasmenge schwankt zwischen 1 und 7—8 Liter. Ein einfacher Apparat wird an- 
gegeben, um warmen sterilen Sauerstoff einzuführen. Der Sauerstoff wird aus 
der Bombe durch eine Flasche mit heißem Petroleum geleitet. Ein Wassermano- 
meter ist eingeschaltet. Die Temperatur des Gases soll 95—111° F sein. Der Troikart 
wird nach Einführung des Gases entfernt. Danach soll der Patient 15—20 Minuten 
lang Knieellbogenlage einnehmen. Die Hauptindikation für die Methode 
sind Fälle, die durch Ascites kompliziert sind. Keine guten Resultate gab 
die Kombination des Pneumoperitoneums mit der radiographischen Darstellung des 
Magendarmkanals durch Barium. Das Pneumoperitoneum sollte überall da angewandt 
werden, wo diese letztere Untersuchung keine sicheren "Resultate gibt, außerdem bei 
Erkrankungen der Leber, Milz und Nieren. Arthur Schlesinger (Berlin). 


Serena, Mario: Rapida guarigione in alcuni casi di tubercolosi chirurgica 
ottenuta coll’ azione dei raggi secondari. (Rasche Heilung einiger Fälle chirurgischer 
Tuberkulose durch Wirkung der Sekundärstrahlen.) (II. congr. tal. di radiol. med., 
Genova, 20—22 ottob. 1919.) Radiol. med. Bd. 7, Nr. 3—4, S. 229—230. 1920. 


Bei einem Fall von tuberkulöser Rippencaries tritt wenige Tage nach einer Röntgenbe- 
strahlung mit Volldosis unter 3 mm Al. und gleichzeitiger Entleerung des Abscesses durch Punk- 
tion eine ausgedehnte Ulceration auf. 3 Wochen später zweite Bestrahlung mit 10 X und 1 mm 
Al. nach Durchtränkung des fungösen Gewebes mit kolloidalem Silber. Nach 14 Tagen deutliche 
Heilung im Gang, es kommt zu voller Genesung. — In einem zweiten Fall wird ein Handwurzel- 
fungus mittels Hohlnadel mit Elektrargol infiltriert, dann in 3 wöchentlichen Abständen unter 
3 mm Al. bestrahlt. Vollständige Ausheilung. 


Serena (Rom) knüpft an diese 2 Fälle die kurze Bemerkung, die Wirksamkeit 
der Sekundärstrahlen sei verschieden nach dem Atomgewicht des kolloidalen Metalles 
und nach der Härte und Filtrierung der Primärstrahlung. Nägelsbach (Freiburg). 

Spinelli, Mameli: Criteri e teenica di Röntgenterapia dei fihromiomi uterini 
nella „elinica Spinelli“. (Indikation und Technik der Uterusmyome in der Klinik 
Spinelli-Neapel.) (II. congr. ital. di radiol. med., Genova, 20—22 ottob. 1919. 
Radiol. med. Bd. 7, H. 3—4, S. 216—218. 1920. 

Die Fälle zur Röntgenbehandlung sind sehr genau auszuwählen. Größe und An- 
zahl der Tumoren, ihre Konsistenz und ihre Beziehungen zu den Nachbarorganen sind 
zu bestimmen, ebenso ihre Lage im Uterus. Bisher galten die submukösen Myome als 
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nicht bestrahlbar. Verf. bestrahlt im"Gegenteil mit Erfolg die kompakten, multiplen 
Tumoren von intramuralen, subperitonealem und submukösem Sitz, oft erst nach 
vorangegangener Operation. Nach Orientierung über die Ausdehnung des Uterus- 
kavums wird eine Ausschabung gemacht und das Schabsel histologisch untersucht. Das 
ist von größter Wichtigkeit, da gerade von hier aus die Kontraindikationen der Bestrah- 
lung entstehen. — Ein etwa zugleich bestehender bösartiger Tumor ist zu entfernen. _ 
Dagegen gibt eine gewöhnliche Endometritis oder auch ein sog. „‚präcanceröses Stadium“ 
des Endometriums keine Gegenindikation der Bestrahlung. Solche Fälle sind durchweg 
der Röntgentherapie gut zugänglich. — Tumorbröckel aus der Uterushöhle, die Verf. 
mit einem besonderen, sondenartigen Apparat entnimmt, ergeben insofern eine Unter- 
lage für die Bestrahlbarkeit, als Carcinome operiert und nachträglich bestrahlt werden 
sollen. Cystome des Ovariums sollen nicht bestrahlt werden. — Bezüglich der Technik 
ist zu sagen, daß Verf. nicht, wie sonst üblich, in der Myombehandlung die Ovarien, 
sondern die Tumoren selbst bestrahlt. Deshalb wird die Kranke, mit Bandstreifen 
fixiert, in stark zurückgebogener Lage auf den Tisch gebracht, nachdem vorher eine sehr 
gründliche Entleerung ihres Darmes stattgefunden hat. Ein möglichst stark aufge- 
blasener Kolpeurynter wird in Scheide oder Mastdarm gebracht, um den Tumor gegen 
die vordere Bauchwand zu drängen. Diese wird durch eine Kompressionsblende stark 
gepreßt und anämisiert. Je nach der Größe der Tumoren werden mehr oder weniger 
Felder angewandt, auf die mit harter (10—11 B.) Röhre in Fokalabstand von 20—22 cm 
je 15—20 Minuten bestrahlt wird (3-mm-Aluminium-, einmal 0,5-mm-Zink-Filter). 
Diese Dosis wird, wo nötig, nach einer Woche wiederholt, später mit längeren Pausen, 
bis der Zweck erreicht ist. 21 Fälle. 20 Vollerfolge: Verschwinden der Tumoren, Sistie- 
ren der Blutungen. In einem Falle Mißerfolg. Als Grund ergab sich ein Corpuscarci- 
nom, das der ersten Ausschabung entgangen war. Totalexstirpation. In drei Fällen 
von multiplen interstitiellen oder submukösen Tumoren ging der Bestrahlung die Ex- 
cision von gestielten oder submukösen Tumoren voraus. — Gangränöse und verkalkte 
Tumoren wurden nicht bestrahlt. Ruge (Frankfurt a. d. Oder). 

Houtefort, Louis: Chirurgische Ergebnisse in Paris. Plus-Ultra Jg. 8, Nr. 19 
u. 20, S. 42—44. 1920. 

Im dritten Teil wird die Debatte der Pariser chir. Gesellschaft über den Wert der R a- 
diumtherapie bei der Behandlung von Gebärmutterfibromen kurz 
wiedergegeben. Wenn auch die Wirkung der Radiumbehandlung bei gewissen Uterus- 
fibromen anzuerkennen ist und schon einmaliges Einlegen oft ausreicht, so muß ihre An- 
wendung doch in zahlreichen Fällen als kontraindiziert bezeichnet werden, so insbe- 
sondere bei epithelialer und bei beginnender ischämischer Degeneration, bei kalkhal- 
tigen Fibromen, bei gleichzeitig bestehendem Uterusprolaps, bei komplizierenden 
Entzündungsprozessen und bei Schwangerschaft. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 

Gavazzeni, Silvio: Due casi di tumore dell’ ipofisi con sindrome acromegalica 
eurati coi raggi X. (Zwei Fälle von erfolgreich bestrahlten Hypophysentumoren mit 
Akromegalie.) (II. congr. ial. di radiol. med., Genova, 20—22 ottob. 1919.) Radiol. 
med. Bd. 7, Nr. 34, 8. 222—223. 1920. 

Ganz kurze Beschreibung der beiden Fälle, eines 45jährigen Mannes und einer 42jährigen 
Frau. Ausgesprochener und vollständiger Symptomenkomplex der Akromegalie sowie des 
Hypophysentumors in beiden Fällen. Bestätigung durch Röntgenaufnahmen. Die thera- 
peutische Bestrahlung wurde nach dem Vorgange von Becl&re und Jaugeas von 4 Feldern, 
2 temporalen und 2 frontalen, vorgenommen. Das Resultat war: Verschwinden der Kopf- 
schmerzen, des Schwindels, der Sehstörungen, Erweiterung des Gesichtsfeldes. Beide Kranken 
konnten ihre durch die Erkrankung unterbrochene Arbeit wiederaufnehmen. — Der Verf. 
hält diesen Erfolg der Strahlentherapie für.eine indirekte Stütze der Theorie des Hyperhypo- 
physismus von Pierre Marie. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Spinelli, Mameli: I nuovi orizzonti della terapia del canero. (Die neuen Aus- 
sichten für Heilung des Krebses.) (II. congr. ital. di radiol. med., Genova, 20—22 
ottob. 1919.) Radiol. med. Bd. 7, H. 34, 8. 210—211. 1920. 

Das Radium allein sei nicht wirksam, da es nicht genügend Tiefenwirkung aus- 
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übe, in einer gewissen Entfernung vielmehr reize. Mit Hilfe der Emanation könne man 
in capillaren Röhren hohe Dosen applizieren. Zur Tiefenwirkung bedürfe es der homo- 
genen Bestrahlung, die allein die Röntgentherapie biete. Mittels Diathermie könne 
man die voluminösen Massen zerstören und durch Chemotherapie das neoplastische 
Gewebe sensibilisieren, bzw. die Resorption der nekrobiotischen Produkte unschäd- 
licher gestalten. In der Fabrikation wirksamer Apparate habe man in letzter Zeit 
besonders in Deutschland große Fortschritte gemacht ; mit einem Apparat von 200 000 V. 
Spannung erreiche Warnekros in 4 Bestrahlungen von je 80 Min. die klinische Hei- 
lung des inoperabeln Uteruskrebses. Lilienfeld habe einen neuen Apparat gebaut, 
dessen Strahlen um 30%, härter als Gammastrahlen seien. In der Diskussion wurde 
auch von einem-anderen Redner die Leistungsfähigkeit der deutschen Apparate betont 
gegenüber der nationalen Industrie, die allerdings im Kriege große Fortschritte ge- 
macht habe. Frank (Köln). 


Scaduto, Gioachino: Contributo alla Röntgenterapia di epiteliomi inopera- 
bili con esito in guarigione. (Beitrag zur Röntgentherapie der inoperablen Epithe- 
liome mit Heilung.) (II. congr. ital. di radiol. med., Genova, 20—22 ottob. 1919.) 
Radiol. med. Bd. 7, Nr. 3—4, S. 219—221. 1920. 

An der Hand eines Bestrahlungsmaterials von mehr als 2000 Oberflächencarcinomen 
gibt der Verf. seine Erfahrungen in gedrängter Kürze. Seinen früheren technischen 
Angaben habe er nichts hinzuzufügen. Er macht immer noch die Bestrahlungen mit 
einem l-mm-Zink-Filter und schabt vorher, was fortgeht, mit einer scharfen Curette 
weg. Der französischen Schule, die angibt, die Verschiedenheit der Strahlungswirkung 
auf die verschiedenen Epitheliome sei in deren verschiedenem histologischem Aufbau 
begründet, kann er sich nach seinen Erfahrungen nicht anschließen. Vielmehr hänge 
die Tatsache, daß die verschiedenen Carcinome verschieden stark auf die Bestrahlung 
reagieren, durchaus nicht mit ihrer histologischen Struktur zusammen, sondern sei in 
persönlichen und konstitutionellen Faktoren zu suchen. Solche Ursachen seien z. B. 
der Alkoholismus, der Nikotinismus, chronische oder hereditäre Syphilis, frühzeitige 
Menopause, Urämie usw. Unter Berücksichtigung solcher chronischer Diathesen gelinge 
es in vielen Fällen, in denen vorher Operation oder Bestrahlung ergebnislos gewesen 
sejen, noch mit der Bestrahlung zu einem Ziele zu kommen. Die Röntgentherapie ist 
der Operation in vier Arten von Carcinomen überlegen. Erstens in solchen chirurgisch 
behandelten Fällen, in denen der Eingriff zwar jedesmal ein glänzendes augenblickliches 
Resultat ergab, in denen aber das Rezidiv immer sehr schnell erfolgte. Mit Bestrahlung 
kommt man da viel schneller zum Ziel. Zweitens verbietet oft der Sitz sogar kleiner Epi- 
theliome, z. B. am inneren Augenwinkel, am Lid, den chirurgischen Eingriff wegen der 
durch ihn bedingten starken Entstellung. Die Bestrahlung führt auch hier einfacher zam 
Ziel. Drittens ist die Bestrahlung der Operation überlegen in allen Fällen von multiplen 
oder sehr ausgedehnten Tumoren. Endlich viertens dann, wenn sich der Tumor so sehr 
in die Tiefe erstreckt, daß er dadurch inoperabel wird. — Für alle diese vier Gruppen 
von Fällen führt der Verf. eine Anzahl von erläuternden Beispielen an. (Drei Tafeln 
mit Photographien.) Diskussion: Busi. Ruge (Frankfurt a. d. Oder). 


Ponzio, Mario: Valore e limiti della radio-radiumterapia dei carcinomi uterini. 
(Wert und Grenzen der Röntgen-Radiumtherapie bei Uteruscarcinom.) (II. congr. 
tal. di radiol. med., Genova, 20—22 ottob. 1919.) Radiol. med. Bd. 7, H, 3-4, 
8. 206—210. 1920. 


Zusammenfassender kurzer Vortrag über den bisherigen Stand der Bestrahlungs- 
therapie. Es sei schwer, aus der bisherigen Statistik sich über den Wert dieser Be- 
handlungsart ein richtiges Bild zu machen, da sich darunter viele Fälle befänden, 
die, an sich hoffnungslos, dieser eingreifenden Kur unterworfen wurden. Bei Kachezie 
und schon bestehendem Resorptionsfieber könne man auf Erfolg nicht rechnen. 
Während viele Tumoren reagieren und sich zurückbilden, verhalten sich andere infolge 
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abweichender Radiosensibilität der Neoplasmazellen refraktär. Während häufig der 
Tumor am Ort des Entstehens verschwinde und einer Sklerose der Gewebe Platz mache, 
tauche die Neubildung an anderer Stelle fortschreitend wieder auf. Die besten Re- 
sultate wurden bei wenig vorgeschrittenen Fällen beobachtet; die Frage, ob man hier 
radikal operieren oder von vornherein bestrahlen solle, sei noch nicht geklärt. Die 
Statistik ergebe für die Operation eine Mortalität von 8°%/,, und eine Rezidivhäufig- 
keit von weniger als 50%. Da einzelne Operateure eine Heilung von 30% erzielen, 
durch Intensivbestrahlung ebenfalls eine Heilung von 30%, erreicht werde, sei es 
möglich, durch Kombination beider Methoden, den Prozentsatz der Rezidive noch 
mehr herabzudrücken. In der Diskussion wurde die frühzeitige Operation als die 
wichtigste Heilmethode hingestellt, der die intensive Bestrahlung vorangehen, bzw. 
für mehrere Monate folgen müsse. Frank (Köln). 


Spezielle Chirurgie. 
Auge: Kopf. 


Lindner, K.: Zur Behandlung frischer Lidverletzungen. (II. Augenklin., Wien.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 64, Maiheft, S. 638—644. 1920. 

Frische Lidverletzungen, besonders mit Durchtrennung des Lidrandes, sollen so- 
fort genäht werden, Vereiterungen sind selten. Trotzdem weicht die Wunde gerade 
an dem kosmetisch und funktionell so wichtigen’Lidrand nicht selten etwas ausein- 
ander, so daß ein kleines Kolobom entsteht. Der Grund liegt in der starken horizon- 
talen Spannung des Gewebes durch den Orbicularis. Ihr kann man entgehen, wenn 
man vor oder unmittelbar nach der Lidnaht den äußeren Lidbandfascienapparat 
durchschneidet. Man legt etwas nach außen vom äußeren Lidwinkel einen ca. !/, cm 
langen vertikalen Hautschnitt und zieht mit einer kräftigen Pinzette den Lidwinkel 
vom ÖOrbitalrand ab nach nasenwärts. Darauf durchtrennt man mit gerader Schere 
die Muskel und Sehnenzüge, die vom Lidwinkel zum knöchernen Orbitalrand ziehen. 
Bei starker Lidschwellung macht man eine provisorische Kanthoplastik oder verlängert 
den Hautschnitt auf 2—3 cm. Diesen läßt man entweder spontan heilen oder ver- 
näht ihn nach 8—10 Tagen. Es folgen mehrere Krankengeschichten. 

Meisner (Berlin). 

Hippel, E. v.: Weitere Erfahrungen über die Ergebnisse der druckentlastenden 
Operationen bei der Stauungspapille. (Univ.- Augenklin., Göttingen.) Graefes Arch. 
f. Ophthalmol. Bd. 101, H. 4, S. 362—382. 1920. 

Verf. bringt katamnestische Angaben über seine zum Teil schon früher von ihm 
und seinem Vater A. von Hippel mitgeteilten einschlägigen Fälle und berichtet über 
noch unveröffentlichtes Material (26 Palliativtrepanationen, 3 Fälle von Balkenstich 
und Trepanation, 11 Balkenstiche, 8 therapeutische meist wiederholte Lumbalpunk- 
tionen, 9 Radikaloperationen). 

Von den Palliativtrepanierten ist nur einer an der Operation gestorben (schlechter All- 
gemeinzustand schon vor der Operation). 16 sind nach einem Zeitraume bis zu 3!/, Jahren 
gestorben, davon 9 innerhalb der ersten 9 Monate p. o. In den übrigen Fällen war das Resultat 
für das Sehvermögen gut. Unter den 14 Fällen, in denen der Balkenstich gemacht wurde, 
tarben 2 nach 3 Monaten (unrichtige Operation, Cysticercus). In 7 Fällen war das Sehvermögens 
schon zu sehr geschädigt, um einen Erfolg’ erwarten zu lassen. Heilung ließ sich nur in 
1 Fall erzielen (4'/, Jahren). Die 5 Fälle von Kombination von Balkenstich und Trepa- 
nation bestätigen den Eindruck, daß letztere das wirksamere Verfahren ist, der Balkenstich 
besonders für Frühstadien der Stauungspapille angezeigt erscheint. Die 9 Radikaloperationen 
betrafen 3 Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, 1 Verdacht eines solchen (translabyrinthere Ope- 
ration gelingt uber nicht), 2 Cysten (Kleinhirn bzw. r. hintere Zentralwindung), 1 Fall mit 
Hypophysissymptomen (Operafion ergibt anscheinend eine Cyste, Sektion zeigt aber 
Eröffnung des erweiterten 3. Ventrikels bei Gliose der Thalamus-Vierhügel-Operwurm- 
gegend), 1 Stirnhirntumor, 1 Stirnhirnabeceß. Unter den mit Lumbalpunktion (1 auch mit 
Ventrikelpunktion) behandelten Fällen ist eine Kriegenephritis mit Stauungspapille bemer- 
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kenswert, die durch 1 malige Punktion in 14 Tagen völlig zurückging. 5 Fälle wurden geheilt, 
bei 3 war der Sehnerv echon von vornherein sehr schwer geschädigt. Namentlich Fälle mit 
akut einsetzender Sehstörung sind für Lumbalpunktion geeignet, weil hier kein Tumor, son- 
dern meist nur Meningitis vorliegt. 

Hippel betont die Notwendigkeit möglichst noch bei normaler Sehschärfe zu 
operieren. Ist bereits eine Herabsetzung auf weniger als 0,3 eingetreten, so kann die 
Operation die Erblindung meist nicht mehr verhindern, wenn auch seltene Ausnahmen 
vorkommen. Eine technisch einwandfreie Pallistivtrepanation bei Stauungspapille 
(Trepanation oder Balkenstich), rechtzeitige Ausführung vorausgesetzt, bringt nur ge- 
ringe Lebensgefahr mit sich, wohl kann aber hierdurch einer erheblichen Anzahl der 
Kranken die letzte Lebenszeit wesentlich erleichtert werden. Ferner kommt wesentlich 
hinzu, daß bei heilbarem Grundleiden, was sich ja meist nicht voraussagen läßt, voll- 
kommene Heilung erzielt werden kann, sonst Tod oder Erblindung die Folge wäre. Beiden 
Fällen mit akut einsetzender Erblindung ist aktive Behandlung von vornherein — durch 
Lumbalpunktion — unter allen Umständen notwendig. Bei Lues cerebri und Stauungs- 
papille kommen druckentlastende Operationen natürlich nur ausnahmsweise in Betracht. 
Hier ist evtl. die Lumbalpunktion sinngemäß heranzuziehen. Brückner (Berlin). 

Pollems, Werner: Über tumorförmige lokale Amyloidosis in der Orbita. 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 101, H. 4, S. 346—361. 1920. 

Von der „allgemeinen Amyloiddegeneration“‘, die sich am häufigsten bei kachek- 
tischen Zuständen (Tuberkulose, Lues, chronische Eiterungen, maligne Tumoren) 
findet, trennen Herxheimer und Reinhart die ‚lokale Amyloidosis“. Bindeglieder 
kommen vor. Beim lokalen Amyloid trennen sie: 1. Amyloid nur lokal, wenn auch 
nicht tumorartig, gleichzeitig mit andern Veränderungen primärer Natur meist im 
selben Organ; 2a. Amyloid nur lokal, aber im Anschluß an echte Tumoren, Amyloid also 
sekundär; 2b. metastasierende A.-Tumoren, wo zwar nicht dieses metastasiert, sondern 
wo es sich offenbar lokal bedingt im Anschluß an metastasierende Tumoren findet; 
3. Wirkliche sog. Amyloidtumoren. Nach einer zusammenfassenden Darstellung 
unserer Kenntnisse über Chemie und Genese des Amyloids wird ein Fall beschrieben, 
der der 3. Kategorie angehört. 

Eine 42 jährige sonst gesunde Frau bemerkte seit 2 Jahren eine Anschwellung des rechten, 
später auch des linken Oberlids. Bei normalem Augenbefund wurde rechts oben außen und 
unten außen je ein knolliger Tumor zwischen Orbitalwand und Weichteilen festgestellt, links 
innen oben ebenfalls. Ein Herpes zoster frontalis und corneae links trat hinzu. Die Probe- 
excision ergab nicht wie vermutet Lymphosarkom, sondern einen Amyloidtumor, der positive 
Jod- und Methylviolett-, aber negative Jodschwefelsäure-Reaktion gab. Die zentralen Par- 
tien zeigten nur amyloide Massen mit spärlichem Bindegewebe ohne Gefäße. Bindegewebe 
und Gefäße waren in den Randteilen stärker vorhanden, dort fand sich auch mehr oder weniger 
starke lymphocytäre und plasmacelluläre Infiltration und Fremdkörperriesenzellen. Die Media 
der mittleren Gefäße ist ebenfalls mehr oder weniger stark amyloid entartet. Über den Aus- 
gangspunkt des Amyloids gab auch eine 2 Monate vorher anderwärts vorgenommene Probe- 
excision keinen Anhalt, jedenfalls war die Bindehaut ganz normal. Der Herpes zoster front. ist 
vielleicht durch Druck der Amyloidmassen auf den Nerven entstanden. Die seit einem 
Vierteljahr bemerkte stärkere Zunahme der Geschwülste wird möglicherweise durch schwere 
myomatöse Uterusblutungen, die damals eintraten, erklärt. Meisner (Berlin). 


Nase: 

Caliceti, Pietro: Sull’ utilità della sutura attorcigliata nelle fenditure verticali 
complete delle narici. (Über die Anwendyng der Umwicklungsnabt bei vertikalen 
Spalten der Nasenlöcher.) (Clin. otorinolaring., univ., Catania.) Arch. ital. di otol. 
Bd. 31, H. 1, S. 38—41. 1920. 

Infolge Infektion durch eine nen war bei einer 28jährigen Frau ein völliger Ver- 
schluß der rechten Nasenhöhle durch Einstülpung des rechten Nasenflügels und Verwachsung 
desselben mit dem Nasenboden entstanden. Verf. löste die fast bis zur Apertura pyriformis 
reichende Verwachsung, schnitt den umgestülpten und gelösten Teil des Nasenflügels heraus 
und vereinigte den hierdurch im Nasenflügel entstandenen 1!/, cm langen, senkrechten Spalt 


in ähnlicher Weise, wie zeitweise die operierten Hasenscharten vermittels sog. Karlsbader 
Nadeln vereinigt wurden. Er führte oben und unten horizontal zum Spalt 2 Stecknadeln 
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durch den Nasenflügel und umwickelte sie mit einem Seidenfaden. Die Nadeln wurden am 
7. Tage entfernt, die Wunde war mit einer kaum sichtbaren Narbe verheilt. Diese Art Naht 
hat nach’ Verf.s Ansicht den Vorteil, die Wundränder nicht zu reizen, die Gewebe nicht zu 
etschen, da die Nadeln rund sind, keine Durchtränkung des Nahtmaterials mit einem für 
ie Entwicklung von Bakterien günstigen Exsudat zu erzeugen und endlich den Nasenflügel 
zu stützen. - Herhold (Hannover). 


New, G. B.: Treatment of malignant tumors of the antrum. (Behandlung 
bösartiger Geschwülste der Oberkieferhöhle.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 74, Nr. 19, S. æ1296—1300. 1920. 

Die zur Behandlung bösartiger Geschwülste der Oberkieferhöhle gewöhnlich vor- 
genommene Resektion des Oberkiefers hat infolge der operativen Mortalität und der 
sehr häufig früh auftretenden Rezidive nicht befriedigende Resultate. Deshalb sind 
in der Mayo-Klinik in den letzten 3 Jahren diese Geschwülste durch Kauterisation 
mit dem Glüheisen und Radium behandelt worden. Von 33 Gesamtzugängen 
mit bösartigen Tumoren der Oberkieferhöhle wurden 15 als zu weit fortgeschritten 
ausgeschieden. Eine Tafel zeigt die Übersicht über die Art der Geschwülste; Riesen- 
zellengeschwülste und Adamantinome sind ausgeschlossen, da ihr bösartiger Charakter 
nicht sicher feststeht. Fast zwei Drittel der Erkrankten waren Männer. Die Diagnose 
wird in der Regel nicht eher gestellt, bis Schwellung der Backe, des Gaumens oder 
Beteiligung des Bodens der Augenhöhle oder der Nase vorhanden ist. - Das früheste 
Symptom ist Schmerz in der Wange und den Zähnen durch Reizung des Trigeminus. 
Bei der Auswahl der Fälle kommt es auf den Grad der Bösartigkeit und die Ausdehnung 
der Geschwulst an. Fälle mit Drüsenkomplikationen, welche bei Oberkiefertumor 
spät auftreten, sind nicht behandelt worden. Bei der Behandlung wird durch wasser- 
gekühlte Retraktoren Wange und Zunge zurückgehalten; die Eröffnung der Oberkiefer- 
höhle mittels des Glüheisens erfolgt, je nach dem Sitz des Tumors, entweder von der 
Wange oder vom Gaumen her. Schrittweise wird das Eisen in die Oberkieferhöhle 
eingeführt und die ganze Geschwulst innerhalb 30—45 Minuten durchgekocht. Radium 
wird entweder gleich nach der Operation oder 10—14 Tage später in die Oberkiefer- 
höhle eingeführt, 100—200 mg auf 12—24 Stunden. Die Dosierung hängt von dem 
Grad der Bösartigkeit, der Induration und der Ausdehnung ab. Wiederholung der 
Behandlung in 3 Wochen. Nachuntersuchung alle 4-6 Wochen. Von den 18 behan- 
delten Patienten starben 3; ausgedehnte Rezidive hatten 2; weitere 10 waren 8—28 Mo- 
nate frei von Rezidiven. Bei 3 konnte keine Nachuntersuchung stattfinden. 2 von 
den 18 Patienten hatten infolge der Kauterisation und des Radiums das Auge ver- 
loren. Tod infolge der Operation trat in keinem Falle auf. Kaerger (Kiel). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Fischer, Oskar: Zur Pathologie des Sympathicus. (Ein Fall von Läsion der 
spinalen Sympathicusbahn und ein Fall von Verletzung des Grenzstranges des 
Sympathicus.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 55, S. 343—362. 1920. 

An der Hand zweier Schußverletzungen kommt Verf. zu wichtigen Schlüssen 
über die noch ungeklärte Pathologie des Sympathicus. — Der 1. Fall, eine Halsschuß- 
verletzung in Höhe des 4. und 5. Halswirbels mit Streifschuß des Halsmarkes, welcher 
die rechte Peripherie desselben in Mitleidenschaft gezogen hat. Dabei zeigen sich 
deutliche Lähmungszeichen des rechten Halssympathicus in: Ptosis, Verengerung der 
Pupille, Tränenträufeln, Injektion der Conjunctiva, Fehlen der Schweißsekretion am 
Kopf und Hals, mangelnde Pupillenreaktion auf Suprarenin und Cocain, Hypästhesie 
im Nacken von segmentalem Charakter (3.—4. Cerv. segm.). Nach Lage des Schusses 
konnte der Halssympathicus selbst nicht getroffen sein, sondern nur die zentralen 
sympathischen Bahnen im Rückenmark. — Der 2. Fall, eine Schußverletzung 
rechts neben dem 6. Brustwirbelfortsatz mit Ptosis rechts, Pupillenverengerung rechte, 
mangelnde Reaktion auf Suprarenin und Cocain, gerötete Conjunctiva, Tränenfluß 
bei Wind und Kälte, Fehlen der Schweißsekretion an halber Kopfseite und rechtem 
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Arm und Schulterblatt, Anästhesie an der Außen-Unterseite rechten Armes und 
kleinen Fingers, Bewegungsschwäche rechten Armes. Dies ist ein Symptomkomplex, 
der einer Verletzung des rechten Halssympathicus einseitig verlängert bis etwa zum 
5. Dorsalsegment in segmentärer Anordnunggleichkommt. Es liegt offensichtlich eine 
Läsion des Grenzstranges desSympathicus vor mit Beteiligung aller oberhalb des 
Schusses liegenden Segmente des sympathischen Systemes. — Diese Ansichten werden 
zu erhärten versucht durch eine Reihe von ähnlichen Fällen aus der Literatur, die 
es ebenso wahrscheinlich machen, daß der Sympathicus als Sensibilisator 
fungiert, daß seine Hypofunktion zu Hypästhesie und seine Hyperfunktion zu 
Hyperästhesie führt. Versuche von Trendelenburg und Bumke ergaben Ähn- 
liches. Daß Nicotin ein spezifisches Gift für Sympathicusganglien ist, geht aus anderen 
Beobachtungen hervor und führt zu Reiz- und Lähmungserscheinungen des Nerven. 
Die Folgerungen sind: 1. die Versorgung der Haut durch sympathische Schweißfasern 
ist segmentär angeordnet; 2. Läsionen des Grenzstranges des Sympathicus hat hem- 
mende Wirkung auf alle sympathischen Elemente oberhalb, Halssympathicus mit 
eingerechnet; 3. Läsion des Grenzstranges des S. führt zu Sensibilitätsstörungen im 
Gebiete der Hautsegmente oberhalb; 4. Verletzungen des Sympathicus geben moto- 
rische Ausfälle, die wie die gleichzeitigen sensiblen, auf reflektorische Beeinflussung 
der grauen Substanz des Rückenmarks zurückzuführen sind; 5. die zentralen Sym- 
pathicusbahnen im Halsmark liegen im Seitenstrang und sind ungekreuzt; 6. bei Ver- 
letzung dieser zentralen Bahnen reagiert die Pupille ebenso wie bei einer des Grenz- 
stranges des 8. im Brustteil und wie bei Verletzung des Halssympathicus selbst. 
Frank folgert aus Versuchen und Erfahrungen, auch der Literatur, daß die quer- 
gestreifte Muskulatur eine direkte sympathische Innervation besitzt. Verf. nimmt 
eine sympathische Einwirkung auf diese Muskulatur auf dem Umweg durch die 
motorischen Rückenmarkszentren an. Beide Ansichten einigen sich darin, daß 
Störungen des Sympathicus die willkürliche Muskelbewegung be- 
einträchtigen. 7 Max Weichert (Beuthen O.-Schl.). 


Morone, Giovanni: Sindrome irritativa delle ultime radici spinali posterior 
cervicali e delle prime dorsali di origine traumatica; laminectomia, guarigione. 
(Reizerscheinungen der letzten hinteren cervicalen und der ersten dorsalen Spinal- 
würzeln traumatischen Ursprungs, Laminektomie, Heilung.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 1, S. 680. 1920. 


Der Fall betrifft einen Soldaten, der im Nacken eine transversal verlaufende 
Gewehrschußwunde erlitt. Eingehende Darstellung mit guten Abbildungen. Die Durs 
war nicht verletzt. Nach Laminektomie rasche, dauernde Heilung. Escher (Triest). 


Beath, R. M.: A case of spondylitis deformans. (Ein Fall von Spondylitis 
deformans.) Arch. of radiol. a. electrotherap. Bd. 24, Nr. 12, S. 397—399. 1920. 
Der Patient, ein 27jähriger Farmer, litt an Schmerz und Steifbeit der Wirbelsäule. Im. 
Alter von 17 Jahren begannen Schmerzen in der rechten Hüfte und rechtem Oberschenkel 
6 Jahre später begann ein Gefühl von Steifheit und Schmerz in der Brust, das sich in 5 Jahren 
bis zum Nacken ausdehnte. Zur Zeit der Untersuchung bestand völlige Steifheit in der Wirbel- 
säule und den unteren Gliedmaßen und Schwund der Rückenmuskeln, besonders der Rhom- 
boidei und Serrati ant., bei sonst gutem Ernährungszustand ; geringer Schwund der Beinmuskeln. 
Im Röntgenbild sah man deutlich Knochenbrücken, welche die benachbarten Wirbelkörper 
verbanden vom 1.—4. Lumbalwirbel. Es schien auch eine Zerstörung der Zwischenwirbel- 
knorpel und eine Össification zwischen 4. und 5. Lendenwirbel vorhanden zu sein. Das stereo- 
skopische Bild der Halsregion zeigte ein frühes Stadium der Osteoarthritis mit Verschmä- 
lerung der Intervertebralräume und Unregelmäßigkeiten der Gelenkoberflächen. Ähnliche Er- 
scheinungen in den Kostovertebralgelenken. Getüpfelte Stellen in den Intervertebralräumen 
scheinen beginnende Ossificationsveränderungen in den Ligamenten der Wirbelsäule zu sein. 
Die Schmerzen in den Beinen werden auf Druck durch die Knochenspangen bezogen. 
Konrad Port (Würzburg). 
Hartman, F. A. and W. E. Blatz: Studies in the regeneration of denervated 


mammalian muscle. III. Effects of massage and electrical treatment. (Studien 
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über die Regeneration von nervenberaubten Säugetiermuskeln. III. Wirkungen von 
Massage und elektrischer Behandlung.) Journ. of physiol. Bd. 53, Nr. 5, S. 290—307. 1920. 

Verf. hat an Kaninchen Versuche angestellt, indem er die Nerven der Gastrocnemius- 
muskulatur durchschnitt oder durch Quetschen unterbrach. Die durchschnittenen Ner- 
ven wurden wieder genäht und dann die Muskeln längere Zeit hindurch galvanisiert 
und massiert. Es wurden die Gastrocnemiusgruppen beiderseits verglichen, und es zeigte 
sich, daß die Muskeln des linken Beines stärker waren als die desrechten. Die entnervten 
Muskeln von 58 Kaninchen wurden täglich 2—20 Minuten massiert, die Nervenzer- 
störung äußerte sich in wenigen Tagen durch einen Kontraktionsverlust des Muskels 
gegenüber dem galvanischen Strom. Muskeln, die durch Quetschung des Nerven ent- 
nervt waren, erhielten ihre aktive Kraft und die Reaktion auf den galvanischen Reiz 
einige Wochen früher wieder als bei Durchschneidung des Nerven. Massage beeinflußte 
die Muskelfasern nicht wesentlich, während galvanischer Reiz die Zuckung nur für 
wenige Minuten wieder herstellte. Weder Massage noch galvanischer Reiz schienen den 
denervierten Muskel zu bessern. Keine von beiden Behandlungsformen hinderte den 
Verlust der galvanischen Reaktion oder beschleunigte die Wiederherstellung des Mus- 
kels. Alles was für solche Gliedmaßen geschehen kann, ist die Verhinderung von Gelenk- 
versteifungen durch passive Bewegungen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Berghinz, Guido: Meningocele cervico dorsale con midollo doppio. (Meningocele 
cervico-dorsalis mit Verdoppelung des Rückenmarks.) (Osp. infelt. Garrasutta, Udine.) 
Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 41, Nr. 40, S. 426—427. 1920. 

16jähriges Mädchen hat in der Höhe des 1. Brustwirbels eine orangengroße, elastische, 
fluktuierende Ansehwellung (Meningocele). Fettpolster stark, Genitalien und deren Behaarung 
mangelhaft entwickelt. Sie erkrankt an meningitischen Krankheitszeichen, bei der Lumbal- 
punktion vermindert sich die Größe des Sackes, um bei Nachlassen des Druckes wieder an- 
zuschwellen — freie Verbindung des Meningocelen-Sackes mit dem Drucksack. — Bei der 
Leichenöffnung wurde Folgendes festgestellt Eitrige Hirnhautentzündung, eitriger Hyd) o- 
cephalus, im Meningocelen-Sack eitrige Flüssigkeit und ein appendixartiges Rückenmark, 
welches durch eine Öffnung in der harten Rückenmarkshaut mit dem Rückenmark in Ver- 
bindung stand. Dieses rudimentäre Rückenmark des Sackes zeigte im verkleinerten Maß- 


stabe die vollkommene Zusammensetzung eines normalen Rückenmarkes und zwar einen 
Hals-, Rücken- und Lendenteil, an welchen letzteren sich eine Cauda equina anschloß. .Es 


handelte sich um ein Doppel-Rückenmark. Herhold (Hannover). 
Schilddrüse: Hals. 


Allen, Bennet M.: The parathyroid glands of thyroidless bufo larvae. (Die 
Glandula parathyreoidea [Epithelkörperchen] bei schilddrüsenlosen Larven von Bufo.) 
(Dep. of zool., univ., Kansas.) Journ. of exp. zool. Bd. 30, Nr. 2, S. 201—210. 1920. 

Die Schilddrüsen wurden bei den Kaulquappen im Frühjahr 1918 restlos heraus- 
genommen, während ihnen die Parathyroidea belassen wurde. Die Folge war, daß 
diese Kaulquappen nicht metamorphosierten und Riesenwuchs zeigten. Sie wurden 
bis zu 49,6 mm lang, während normale Kaulquappen höchstens 26,2 mm lang wurden. 
Die Tiere wurden zu verschiedenen Zeiten getötet, mikroskopisch untersucht und mit 
Kontrolltieren verglichen. Die Exstirpation der Schilddrüse verursachte eine deut- 
liche Hypertrophie der Epithelkörperchen (Glandula parathyreoides). Die bei Bufo 
vorhandenen vier Epithelkörperchen nehmen um ein Vielfaches ihres Volumens zu 
im Vergleich zu normalen Tieren (Durchschnittsvolumen bei normalen Tieren 0,00022 
bis 0,00029 cmm, bei schilddrüsenlosen Tieren 0,00337 cmm). Absonderung von Kolloid- 
substanz konnte in den schilddrüsenlosen Kaulquappen in den Epithelkörperchen nicht 
nachgewiesen werden. Letztere tritt also nicht vikariierend für die Schilddrüse ein. 
Irgendwelche histologischen Besonderheiten konnten in den Epithelkörperchen nach 
der Exstirpation der Schilddrüse nicht festgestellt werden. Harms (Marburg).’*, 

Foss, H. L.: The treatment of goitre.. (Die Kropfbehandlung.) New York med 
journ. Bd. 111, Nr. 7, 8. 285—286. 1920. 

Bei Kolloidstrumen in der Pubertätszeit ist nach dem Verf. innere Behandlung 
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mit Jodinen, bei den Adenomen und Basedowformen chirurgische Behandlung an- 
gezeigt. Die Kropfchirurgie weise die besten Resultate auf, wenn sie auf einer Abtei- 
lung mit hierzu eingearbeitetem Personal ausgeübt werde. Dies zeige sich besonders 
bei der Vor- und Nachbehandlung. Der Thyreoidektomie habe beim Basedow häufig, 
in über 50%, der Fälle, die Unterbindung der oberen oder unteren Gefäße vorauszu- 
gehen, dazu empfiehlt Foss die kombinierte Anwendung von allgemeiner und lokaler 
Anästhesie. Bei 200 Thyreoidektomien wegen Basedow betrug Criles Mortalität 
etwas über 1%. Heißwasserinjektionen sind aufgegeben. Bas. Stoffwechselunter- 
suchungen sind bei diesen Fällen besonders wichtig. @ebele (München). 


Eustis, Allan and L. R. De Buys: Presentation of a case of mixed hypothy- 
roidism and hypopituitarism. (Vorstellung eines Falles von Kombination von Hypo- 
thyreoidismus und Hypopituitarismus.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 72, 


Nr. 9, S. 526—529. 1920. 

Die weibliche Patientin, jetzt 15 Jahre alt, war schon mehrere Jahre in Beobachtung mit 
susgesprochenen Hypothyreoidismussymptomen, seit 2 Jahren gesellten sich dazu Zeichen 
von Hypopituitarismus: Schwäche, unsicherer Gang, Adipositas, trockene Haut, Enuresis, 
Defekt in der geistigen und körperlichen Entwicklung, Konstipation, große Muskelschwäche, 
so daß sie sich nicht selbst ernähren kann. Die Familienanamnese ergibt einen taubstummen 
Bruder, sonst gar nichts. Geburt des Kindes normal. Bis zum 3. Lebensjahre bemerkte man 
an dem Kinde nichts Abnormes. Dann wurde sie teilnahmlos und schwach und konnte schließ- 
lich nicht mehr gehen. Wurde nicht behandelt bis zum 10. Lebensjahre. Dann 2 Jahre lang Thy- 
reoidin mit bedeutender Besserung aller Symptome, das Kind lernte gehen und wuchs 15cm. 
Dann wurde 2 Jahre die Therapie ausgesetzt und das Kind wuchs nicht mehr und entwickelte 
langsam folgenden Status: Starke Fettentwicklung am Abdomen, in der Fossa supraclavicu- 
laris, Geschlechts- und Axillarhaare fehlten, blasses Aussehen, trockene Haut, kalte Extremi- 
täten, unsicherer Gang, Schilddrüse nicht fühlbar. Schwache Herzaktion, systoliecher Druck 80, 
diastolischer Druck 50. Im Urin Indican vermehrt. Blutformel: Hb 70%, Erythrocyten 
4,5 Mill., Färbeindex 0,7, Leukocyten 7800. Neutrophile 54%, Lymphocyten 45%, Übergangs- 
zellen 1%, Eosinophile fehlen. Verf. behandelt den Fall mit Hypophysen-, Schilddrüsen- und 
Ovarialextrakt. Seither wieder bedeutende Besserung. Albert Kocher. 


Jaeger, Hans: Erfahrungen über den Wert der Epithelkörperüberpflanzung 
bei postoperativer Tetanie. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 47, Nr. 23, S. 565—569. 1920. 

Aus der Clairmontschen Klinik wird die Beobachtung zweier Fälle mitgeteilt, 
in denen die operative Epithelkörperüberpflanzung, vom asphyktisch verstorbenen 
Neugeborenen entnommen, versagt hat. Es zeigte sich bei beiden Fällen unmittel- 
bar nach der Operation eine nicht zu verkennende Besserung, die aber den letalen Aus- 
gang nicht aufhalten konnte. Von Parathyreoidin (Vassale) war kein Erfolg zu ver- 
zeichnen. Dagegen hat ein Versuch, die Tetanie mit Kalksalzen zu beeinflussen, so- 
wohl bei postoperativer wie genuiner Tetanie sehr befriedigende Resultate gebracht. 
Calcium lacticum wurde in folgender Weise verordnet: Morgens nüchtern in Wasser 
zu nehmen in der ersten Woche 1, in der zweiten Woche 2, in der dritten Woche 3 Kaffee- 
löffel des Pulvers (ein gestrichener Kaffeelöffel Ca. lact. = 2,7—3,0 g); dann zurück- 
gehend mit der Gabe auf die genügend wirksame Schwelle. Wirkung: Es wichen 
Müdigkeit und Steifigkeit in den Extremitäten. Verf. will in Zukunft kombinieren: 
1.. hohe Calciumgaben (30 g), 2. die Organotherapie und 3. die Epithelkörperüber- 
pflanzung. Gelinsky (Hannover). 


Mozingo, A. E.: The surgical treatment of empyema by a closed method. 
(Geschlossene chirurgische Behandlung des Empyems.) Journ. Indiana state med. ass. 
Jg. 1920, 13, S. 46. 

Verf. berichtet über die Ergebnisse und Vorzüge einer geschlossenen Behandlung 
des akuten und chronischen Empyems. Bei 138 so behandelten Fällen, von denen 45 
chronische waren, blieb die Mortalität geringer als 2%,. Die hauptsächlichen Vorzüge 
des Verfahrens sind: 1. Die einfache, kleine Operation mit einer Trokar-Kanüle vermeidet 
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die Gefahr des Shocks und Lungenkollapses. 2. Die Entfernung des sich ansammelnden 
Sekretes und die antiseptische Behandlung geschieht durch Absaugen mit einem 
Gummiballon durch ein dünnes Gummirohr. 3. Nach schneller Teilsterilisierung mit 
Dakinscher Lösung folgt vollständige Sterilisierung der Höhle durch eine Lösung, die 
2%, Formalin in Glycerin enthält. 4. In der Empyemhöhle bleibt der negative Druck 
bestehen, wodurch es zu früher Obliteration der Höhle kommt. 5. Der erste Verband kann 
mehrere Tage liegenbleiben, Reizung der Haut und einengender Druck auf den Thorax 
werden vermieden. 6. Schnelle Dauerheilung mit kleinen Narben und nur seltener 
Deformierung des Thorax. 7. Bedeutende Herabsetzung der Mortalität. Verf. bringt 
die technischen Einzelheiten und berichtet über besondere Fälle eigener und fremder 
Beobachtung, die die erzielten guten Ergebnisse zeigen. Er zählt 24 Punkte auf, in 
denen die geschlossene der offenen Empyembehandlung überlegen ist. A. R. Hollander.4 

Bacmeister, A.: Die Behandlung der Pleuritis, des Pleuraexsudates und des 
Pleuraempyems. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 18, 8. 1—29. 1920. 
9 Verf. gibt in Form eines Sammelreferates aus seinen reichen Erfahrungen heraus 
die Leitsätze für die Behandlung der Pleuritis, des Pleuraexsudates und des Pleura- 
empyems. — Zu unterscheiden sind die trockene Pleuritis, die exsudative 
Pleuritis mit serösem Exsudat und das Pleuraempyem. — Jede Pleuritis 
ist die Folge einer anderen Grundkrankheit, eine sog. primäre idiopathische 
Pleuritis gibt es nicht, entweder sei sie fortgeleitet (wie z. B. bei Pneumonie, 
Tuberkulose) oder metastatisch (wie z. B. nach Angina, Endokarditis). — Alle Formen 
der Pleuritis und des Pleuraergusses sind somit nur eine sekundäre Krankheit, 
weshalb die Aufdeckung der Ätiologie für die Behandlung von kardinaler Wichtigkeit 
sei. Bei der frischen Pleuritissicca ist strenge Bettruhe bis zum Schwund des 
Reibegeräusches und Temperaturabfall die Hauptsache; meist steckt hinter ihr ja 
eine Tuberkulose, die zu behandeln ist. Im übrigen ist die Behandlung der Pleuritis 
sicca eine symptomatische. U.a. sei hervorgehoben Fixierung der kranken Brust- 
seite durch Lagerung auf die kranke Seite, Heftpflasterverband usw. Bei akuten 
schmerzhaften Pleuritiden ist der Eisbeutel lindernd, bei schleichenderen oft Wärme 
wohltuender. Diathermie, Schröpfköpfe werden empfohlen, Jodanstrich, Senfpflaster 
haben oft Erfolg. Narkotica sind am Platze. Aspirin, Lactophenin, Pyramidon sind 
anwendbar zur Fieberbekämpfung. Gegen die Grundkrankheit sind Specifica anzu- 
wenden. Vor Optochin bei Pneumonie wird doch gewarnt wegen Nebenerscheinungen, 
obwohl es in einigen Fällen sicher günstige Resultate zeitigte, besonders Optochinum 
basicum. Die rheumatoide Pleuritis schließt sich an akuten Gelenkrheumatismus 
an. — Die spezifische Therapie der tuberkulösen Pleuritis ist die Tuberkulin- 
behandlung, Verf. steht ihr skeptisch gegenüber. Von Wert sind zweifellos Bestrahlungs - 
behandlungen bes. Sonne und Kunstlicht, Quarzlicht und Röntgenstrahlen. Bei 
fieberhaften tuberkulösen Pleuritiden warnt Verf. aber vor undosierten Sonnen- 
bestrahlungen, ebenso wie bei Lungentuberkulose. Hervorzuheben ist hier die Ein- 
füllung von Stickstoff oder Luft in den Pleuraspalt unter den neueren Therapeuticis. 
— Bei der exsudativen Pleuritis wiederum vornehmlich Behandlung der Grund- 
krankheit (hier auch oft Tuberkulose!) Es ist hier zu unterscheiden zwischen akut 
entzündlichen und tuberkulösen Exsudaten. — Für die ersteren kommen 
noch die alten Regeln in Betracht, die eine rasche Resorption anstreben, hier Salicyl 
oft von Wert, Wickel, Wärme, Bestrahlungen, Diathermie, evtl. Diuretin mit etwas 
Digitalis usw. usw., mehrfache kleine Punktionen, Autoserotherapie (Gilbert) usw. — 
Bei überstandener Grundkrankheit ist Entfernung des Exsudates am Platze, vornehm- 
lich eben bei nicht tuberkulösen Ergüssen mit langsamer, ungenügender Resorption. 
Hierzu verschiedene Methoden und Apparate (Punktionsapparat nach Stintzing 
u.&.). — Bei tuberkulösen Exsudaten bleibt zur Entfernung nur die indicatio 
vitalis bestehen, hier 1!/, 1 entfernen ohne Lufteinblasung, bei erneutem Steigen 
des Exsudates evtl. wiederholt. Bei tuberkulöser Pleuritis wird Schmierkur mit grüner 
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Seife empfohlen. — Bei schwerer, progredienter, einseitiger Lungentuberkulose (Ka- 
vernen im Unterlappen) läßt Verf. die Exsudate, welche die erkrankten Stellen gut 
komprimieren, am liebsten völlig unberührt. Doch lassen sich hier prinzipielle Regeln 
kaum aufstellen. — Die Pleuraempyeme sind zu trennen in die akuten, die 
chronischen und die tuberkulösen. — Bei den ersten entscheidet das Fieber; 
Rückgang gestattet Abwarten, Anstieg fordert Ablassen des Eiters. Ob man Bülar- 
sche Heberdrainage, das Verfahren nach Perthes, oder die einfache Resectio costae 
anwendet, entscheidet wohl der einzelne Fall und der Behandelnde. Es sind auch andere 
Apparate bzw. Verfahren angegeben. — Gefürchtet bleibt die Pleurotomie bei kleinen 
Kindern. Tuberkulöse Empyeme nehmen auch hier eine Sonderstellung ein, besonders 
dort, wo sie keine Mischinfektion zeigen ist man wohl konservativer. — Tuberkulöse 
Empyeme, die durch entstehende Lungenfinsteln oder Kavernendurchbrüche infiziert 
werden, geben meist eine schlechte Prognose. Hier ist die breite Eröffnung der Pleura 


mit Rippenresektion notwendig, um den Eiter abzulassen ; später kommt eine Thorako- 
plastik in Frage (Schede, Wilms, Friedrich, Sauerbruch). Auch bei der Em- 


pyembehandlung werden die besten Resultate durch verständnisvolles Zusammen- 
arbeiten des inneren Klinikers und des Chirurgen erzielt. E. Glass (Hamburg). 
è 


Herzbeutel, Herz,. Gefäße: 

Henry, C. K. P.: Blood transfusion. (Bluttransfusion.) Canadian med. as. 
journ. Jg. 1920, 10, S. 166. 

Verf. stellt folgende Indikationen für die Bluttransfusion auf: 1. Verminderung 
der Blutmenge bei akuter Anämie infolge Blutverlustes und sekundärer Anämie bei 
chronischer Sepsis; 2. Verminderung der Blutmenge bei perniziöser Anämie und bei 
hämorrhagischem Ikterus; 3. verminderte Gerinnungsfähigkeit des Blutes infolge 
Mangels an thromboblastischen Bestandteilen (Hämophilie). Die Transfusion gibt den 
besten Erfolg bei posttraumatischen Anämien, sie bleibt erfolglos bei Shock ohne 
Anämie. Infusionen von Gummi arabicum und Salzlösungen wirken 
nicht gut, da diese Körper sehr schnell aus dem Kreislauf ausscheiden 
und weder die sauerstoffbindende Kraft des Blutes noch die Gerinnungsfähigkeit ver- 
mehren und nicht zur Blutbildung anregen. Die Bedingungen für die Bluttransfusion 
sind gegeben nach Traumen, bei Geschwüren des Magens und Zwölffingerdarms, Blu- 
tungen post partum, ektopischer Schwangerschaft, bei Blutungen bei Typhus und 
Hämorrhoidalknoten, Nachblutungen nach Operationen, Ikterus, chronischer Sepsis 
und bei Benzol- und Leuchtgasvergiftungen. Kein Erfolg ist zu erwarten bei 
akuter Sepsis und bei Septicämie. Prüfung der Agglutination und des häme- 
lytischen Index ist immer nötig, wofür es einfache Methoden gibt. Da gewöhnlich die 
Reaktion zwischen dem jeweiligen Spender und Empfänger verschieden ausfällt, ist es 
empfehlenswert, die Reaktionen vor jeder Transfusion anzustellen. Citratblut kann 
vorrätig gehalten und bis zu 4 Wochen nach der Entnahme für die Ver- 
wendung aufbewahrt werden. Die Benutzung von Citratblut zur Trans- 
fusion ist das einfachste und bequemste Verfahren. Nach Verf. gibt das 
Verfahren von Pemberton den befriedigendsten Erfolg. Die Kaliskische Nadel, 
Kal. 11, kann direkt in die Vene eingeführt werden; nur wenn der Kranke völlig 
ausgeblutet ist, muß man die Vene manchmal durch Schnitt freilegen. Die Citrat- 
lösung muß stets frisch zubereitet und sterilisiert werden, ehe sie dem Blut zu- 
gesetzt wird. Die Nadel wird mit einem 8 cm langen Gummischlauch armiert, 
durch den das Blut unter Luftabschluß in den Becher eingeleitet wird; um die 
Bildung von Blutgerinnseln zu verhüten, wird der Gummischlauch ° zweckmäßig 
vorher mit Citratlösung gefüllt. Zur Eingießung der Blut-Citratmischung in die 
Vene des Empfängers bedient man sich des Instrumentariums für die Salvarsan- 
injektion. Für die spätere Verwendung wird sie in einem Erlenmeyerkolben aufbewahrt, 
der mit doppelt durchbohrtem Gummipfropfen verschlossen wird. Mit einem Luft 
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gebläse wird sodann die Infusion des Blutes bewerkstelligt. — Über seine Erfolge teilt 
Verf. mit: Verwundete erholten sich nach der Transfusion vom Shock, überstanden 
schwere Operationen und konnten in gutem Zustand in die rückwärtigen Lazarette 
verlegt werden; zur Unterstützung der Wirkung der Transfusion wurde Wärme, Ruhe, 
Morphium, reichliche Zufuhr von Flüssigkeit per os und rectum angewandt. Kranke 
mit Anämie infolge innerer Krankheiten wurden gebessert. Bei Kranken mit perni- 
ziöser Anämie ergab sich wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens und Zunahme 
der roten Blutkörperchen, aber bestenfalls nur eine Verzögerung des tödlichen Ausgangs. 
Bei chronischer Sepsis fiel die Temperatur ab und der Kräfteverfall wurde geringer. 
Die nach den Transfusionen einsetzenden Reaktionen waren oft unangenehm und 
quälend, aber ungefährlich und von kurzer Dauer. Sie erfolgten bei 20—40%, der 
Transfusionen, auch wenn Spender und Empfänger zu derselben Blutgruppe gehörten, 
und äußerten sich in Temperaturanstiegen bis zu 21/,°, Schüttelfrösten und Erbrechen. 
Nach oft wiederholten Transfusionen kann Hämolyse auftreten infolge der Bildung 
von Isohämolysinen. Diese Reaktionen fallen nicht dem Citrat oder der Methode zur 
Last, sie werden seltener mit der Verbesserung der Technik; die Reaktion wird von den 
zelligen Elementen ausgelöst. Agglutination löst eine in den ersten Minuten der Trans- 
fusion einsetzende, rasch zunehmende Reaktion aus, gewöhnlich wenn 50—70 cem Blut 
injiziert sind. Zur Bekämpfung dieser Wirkung erweisen sich subcutane Injektionen 
von Adrenalin und Atropin als vorteilhaft. Hämolytische Reaktionen beginnen selten 
vor 15 Minuten nach Beendig.ıng der Transfusion, gewöhnlich erst später. — Bei den 
Hämorrhagien der Neugeborenen erweist sich gewöhnlich eine subcutane Injektion 
von 10 cem Blut als ausreichend zur Stillung der Blutung. — Der Spender muß völlig 
gesund sein, mit negativer Wassermannscher Reaktion, und zur selben Blutgruppe ge- 
hören wie der Empfänger. Nur einer von den Spendern des Verf. hatte vorübergehend 
unter den Folgen der Blutentnahme von 850 ccm zu leiden, und zwar unter Mattigkeit 
von mehreren Wochen Dauer. Ein Kranker starb unter den Erscheinungen der Nieren- 
insuffizienz mit Anämie und Toxämie infolge Hämolyse. M. H. Hobart.“ 


Raitele, Francesco de: Su di un caso elinico di aneurisma artero-venoso della 
earotide interna nel segmento extracranieco. (Über einen Fall von Aneurysma arterio- 
venosum der Carotis interna außerhalb des Schädels.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 14, 
8. 345—349. 1920. | 

Haarseil-Schädelschuß durch Gewehrgeschoß bei einem 20jährigen Soldaten. Einschuß 
in der rechten Stirngegend etwas nach außen, Ausschuß in der rechten Ohrspeicheldrüsengegend. 
In der letzteren trat bald nach der Verwundung eine pulsierende Geschwulst auf, über welcher 
Schwirren gefühlt und gehört wurde. Geringer, nicht pulsierender Exophthalmus rechts, 
Sehschwäche rechts mit allmählicher Erblindung (Stauungspapille), dikroter Puls an der rechten 
Speichenschlagader. Trepanation der Stirnwunde, trotzdem Tod an eitriger Hirnhautentzün- 
dung. Mehrere vorher angestellte Versuche, die Carotis communis rechts zu komprimieren, 
hatten stets schwere Gehirnerscheinungen hervorgerufen, so daß von einem operativen Angreifen 
des unter dem Unterkiefer gelegenen Aneurysmas Abstand genommen wurde. Die Obduktion 
zeigte, daß das Aneurysma hauptsächlich von der rechten erweiterten Vena jugularis communis 
gebildet wurde, deren innere Wand eine mıt der Carotis interna dicht unter der Schädelbasis - 
kommunizierende Öffnung von 4 om Größe aufwies. 

Der Exophthalmus und die Stauungspapille wurden durch das Einströmen 
arteriellen Blutes aus der Carotis in die Vene bedingt, da hierdurch der Abfluß aus 
dem Sinus cavernosus und der Vena ophthalmica gehindert wurde. Da die von der 
Arteria subclavia abgehenden Gefäße mit der Carotis in kommunizierender Verbindung 
stehen, mußte sich in ihnen ebenso wie in der Carotis eine Blutdrucksenkung bemerk- 
bar machen, daher der dikrote Puls der Speichenschlagader. Als operative Behand- 
lung des artero-venösen Aneurysmas kam die Unterbindung der Carotis communis 
wegen der oft beobachteten unglücklichen Ausgänge ebensowenig wie die Naht der 
Arterie und Vene wegen der technischen Schwierigkeiten, sondern nur die Exstir- 
pation des Sackes in Betracht, welche auch vom Verf. zu günstiger Zeit beabsichtigt 


war. Herhold (Hannover). 
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Roussiel, Mare: De la suture circulaire de l'artère humérale chez Phomme. Sa 
technique, ses indications et ses résultats. (Die zirkuläre Naht der Art. brachialis 
beim Menschen. Ihre Technik, Indikationen und Resultate.) Journ. de chirurg. 
Bd: 16, Nr. 1, S. 18—30. 1920. 

Eine Zusammenstellung von 10 Fällen von Naht der Art. brachialis mit 7 Er- 
folgen und 3 Mißerfolgen, in denen Gangrän eintrat. 3 Fälle sind eigene Beobach 
tungen, 2 davon sind geheilt. Roussiel gibt zunächst einige Angaben über die für 
die Arteriennaht erforderlichen Instrumente, weist darauf hin, daß strengste Asepsis 
durchgeführt werden muß, daß es notwendig ist, das engere Operationsgebiet durch 
eingefettete Gaze von der Umgebung zu isolieren, um die Berührung der Fäden mit 
dem Gerinnung befördernden Muskelsaft zu vermeiden, die zerrissenen Arterienenden 
zu glätten und dafür zu sorgen, daß die Adventitia nirgends mit dem Gefäßlumen 
in Berührung kommt und schildert die im wesentlichen 3 Methoden der Ausführung 
der Gefäßnaht: 1. die Einstülpungsmethode nach Murphy, 2. die Tubusmethode 
nach Payr und 3. die direkte lineäre Naht der Wundränder nach Carrel. Die letzt- 
genannte ist die meist geübte, die Methode 2 ist unter den von ihm zusammen- 
gestellten Fällen gar nicht vertreten. Einer kurzen Darstellung der Topographie der 
Arteria brachialis folgt die Besprechung der Indikationen und Gegenindikationen 
der Gefäßnaht. R. betrachtet sie als die Methode der Wahl bei allen Verletzungen 
oder Thrombose der Art. brachialis oberhalb des Abganges der Art. brach. profunda 
sowie in allen Fällen unterhalb dieses Abganges, wo anzunehmen ist nach der Schwere 
des Traumas, daß auch die Kollateralarterien thrombosiert sind. Die einfache Ligatur 
der Art. brachialis führt sehr oft zur Gangrän (17,5%). Die Ligatur der Venen grund- 
sätzlich zu machen, wie vorgeschlagen ist, hält R. nicht für ratsam. Wo der Defekt 
in der Arterie zu groß ist, empfiehlt er die Transplantation eines Venenstücks. Die 
ganze Operation läßt sich in Lokalanästhesie in 15—20 Min. ausführen. 

Julius Herzfeld (Berlin). 

Kehl, Anatomische Gesichtspunkte zur Behandlung der Blutungen der Regio 
glutaea. (Chirurg. Unw.-Klin., Marburg.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, 
H. 3, S. 701—709. 1920. 

Bei der Behandlung der Blutungen aus der Glutäalregion muß man von normal 
anatomischen Erwägungen ausgehen. Ansätze und Verlaufsrichtung des M. piriformis 
verdienen ganz besondere Beachtung; denn er ist der Leitstern der Region.zur Orientie- 
rung über die Arterien, die aus der A. hypogastrica, und der Nerven, die aus dem Plexus 
sacralis stammen. Das sehr starke Venengeflecht, das sich zur V. glutaea sup. und 
int. sammelt, hat sein Quellgebiet in der Region selbst und führt das Blut in der Haupt- 
sache der V. hypogastrica ab. Dabei ist die Verbindung der Blutwege zwischen den 
genannten Stromgebieten durch zahlreiche Klappenapparate so reguliert, daß es z. B. 
nicht gelingt, von der V. hypogastrica aus das gesamte Venensystem zu injizieren. 
Sämtliche Gebilde sind im medialen Abschnitt der Region zugedeckt vom M. glutaeus 
. maximus. Kehl legt zunächst einen Hautmuskelschnitt in Richtung des Leitmuskels 
der Region, des M. piriformis, auf die Körperoberfläche projiziert, von der Höhe des 
3. Sakralwirbels bis zur Spitze des Trochanter major an. Danach wird bogenförmig 
ein Schnitt auf das sakrale Ende des 1. Schnittes aufgesetzt, der nahe dem Os sacrum 
in der Verlaufsrichtung der Crista iliaca nach oben und des Os sacrum nach unten durch 
die Muskelmasse des Glutaeus maximus angeschlossen. Damit ist das Wundgebiet 
durch T-förmigen Schnitt nach Glutaeusaufklappung in Türflügelform freigelegt. Der 
Schnitt ist bei Rückenlage des Patienten nach hinten medial gelegen und öffnet sich 

nach dieser Richtung, so daß günstige Abflußbedingungen der Wundsekrete damit 
verbunden sind. Diese Schnittrichtung hat auch den Vorteil, daß keine Nervenfasern 
‚ des N. glutaeus sup. und inf. verletzt werden. Die Entspannung des M. psoas erleich- 
tert die Übersicht über das Operationsfeld. Sie wird bewirkt durch Beugung des Beines 
im Hüftgelenk. Zur Blutstillung genügt die Unterbindung der A. hypogastrica nicht 
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zuverlässig. Man soll nach Unterbindung dieses Gefäßes das verletzte Gefäß aufsuchen 
und unterbinden. Bei den Blutungen aus der Regio glutaes haben die Verletzungen 
der Venenplexus der Vv. glutaeae einen wesentlichen Anteil. Bibergeil (Swinemünde). 


Allgemeines: Bauch und Becken. 


Houtefort, Louis: Chirurgische Ergebnisse in Paris. Plus-Ultra Jg. 3, Nr, 19 
u. 20, S. 42—44. 1920. 

Im ersten Teil der Abhandlung wird über die Veröffentlichung von Lenormant 
über Gascysten im Abdomen berichtet. (Vgl. dies. Zentralorgan Bd. 8, S. 221.) 

H. V. Wagner (Charlottenburg). 

Hohlbaum, Josef: Über die angeborenen Mesenteriallücken als Ursache von 
Darmeinklemmung. (Chirurg. Univ. Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 119, H. 2, S. 468—484. 1920. 

: Verf. teilt 3 durch Mesenteriallücken verursachte Ileusfälle mit. In diesen kurz 
hintereinander beobachteten Fällen befand sich die Mesenteriallücke im Mesenterium 
der untersten lleumschlinge in der Nähe des lleocöcalwinkels, eine Lokalisation, 
die bei den Mesenterialdefekten des Dünndarms überwiegt und die durchaus typisch 
ist. Eine wirklich befriedigende Erklärung für die Entstehung solcher Defektbildung 
im Mesenterium ist bisher noch nicht gegeben worden. Der in der älteren Literatur 
in den Vordergrund gestellte traumatische Ursprung ist selten. Da ein vorausgegan- 

enes Trauma in der Anamnese der allermeisten Fälle fehlt, kann die traumatische 
Ätiologie bei der Entstehung der in Rede stehenden Defektbildung keine große Rolle 
spielen. Für die kongenitale Genese der Mesenteriallücken sollen der häufige Befund 
eines von Fett und Blutgefäßen freien zarten Mesentertialfeldes im Ileocöcalwinkel 
(das noch umstrittene Treves’sche Feld), ferner noch andere gleichzeitig vorkommende 
angeborene Bildungsanomalien (Meckelsches Divertikel, Mesenterialanomalien des 
Duodenums, Mesenterium ileo-coecale commune, angeborene Leistenbrüche), sprechen. 
Die Annahme einer entzündlichen Ätiologie der Mesenteriallücken ist von Prutz 
gemacht worden. Sie hat aber keine allgemeine Bedeutung, da in der Regel an den 
Rändern der Mesenteriallücke und in der Umgebung entzündliche Veränderungen 
fehlen. In dem ersten vom Verf. mitgeteilten Falle, der Adhäsion in nächster Umgebung 
des Mesenterialdefektes und eine im untern Rande des Loches eingelagerte verkalkte 
Mesenterialdrüse aufwies, ist die Annahme naheliegend, daß die Defektbildung auf 
eine entzündliche Ursache, speziell auf einer abgelaufenen destruierenden Mesen- 
terialdrüsentuberkulose beruht haben könnte. . Gegen die entzündliche Ätiologie 
dieser Defektbildungen. ist aber einzuwenden, daß bei der Häufigkeit von allerhand 
entzündlichen Prozessen der Bauchhöhle, die auch auf das benachbarte Mesenterium 
übergreifen und mit Narben und mehr oder weniger ausgedehnten Adhäsionen aus- 
heilen, viel öfter solche Defekte beobachtet werden müßten. Das gilt besonders für die 
Appendicitis. Die entzündlichen Veränderungen können auch sekundär in der Um- 
gebung eines Mesenterialdefektes auftreten. Verf. möchte der entzündlichen Ätiologie 
der Defektbildung im Mesenterium nur ausnahmsweise Geltung zuerkennen. Auch 
bei dem ersten beschriebenen eigenen Fall möchte Verf. auf Grund sorgfältigen Stu- 
diums der Mesenterialverhältnisse und der Art der Verwachsungen entzündlichen 
Prozessen eine ätiologische Bedeutung nicht beimessen. Verf. konnte vielmehr eine 
anomale Verklebung und Verlagerung der Flexura sigmoidea nachweisen, die nicht 
entzündlichen Ursprungs sein konnte. Dagegen sprach vor allem die Rechtsverlagerung 
der Flexura sigmoidea bei kurzem Mesosigma, welche Verf., auf Untersuchungen von 
Toldt und Konjetzny sich stützend, als kongenital bedingt ansieht. Von diesen 
Autoren ist die fötale Verlötung des Mesosigmas mit der Flexura duodeno-jejunalis 
und dem Dünndarmmesenterium als Entwicklungsanomalie beschrieben worden. 
Das Wesen derselben besteht in einer Verkürzung der Mesenterialplatte mit Spannung 
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derselben. Die letztere wird naturgemäß am leichtesten im Ileocöcalwinkel eine 
Zugwirkung am Mesenterium ausüben. Dadurch kann es entsprechend der Richtung 
der ziehenden Kraft an lokal dazu disponierten Stellen — zwischen den Gefäßarkaden 
— zu Einrissen und dadurch zu Lückenbildungen kommen. Der Verf. leitet daraus 
die Annahme her, daß das Gesamtbild aller in seinem Falle vorliegenden Veränderungen, 
die Entstehung des Mesenterialdefektes und die Verlagerung der Flexura sigmoidea, 
auf eine einheitliche Ursache zurückzuführen ist, die in veränderten mechanischen 
Verhältnissen in der fötalen Entwicklungsperiode zu erblicken sein dürfte. Die ent- 
zündlichen Veränderungen werden als sekundäre, durch Stauung und mechanische 
Reize entstanden, die verkalkte Mesenterialdrüse als zufällige Erscheinung aufgefaßt. 
Die Einklemmung in Mesenteriallöchern — vorzugsweise ist der Dünndarm betroffen 
— tritt unter dem Bilde des akuten Ileus, der an Sttangulation oder Volvulus denken 
läßt, und mit den Erscheinungen eines anscheinend mild verlaufenden Obturations- 
ileus auf, in allen Abstufungen je nach dem Grade der Incarceration. Die Größe des 
Defektes spielt dabei naturgemäß eine maßgebende Rolle. In zwei der beobachteten 
Fälle handelte es sich um schwere Strangulationen mit stürmischen alarmierenden 
Symptomen und rascher Gangrän. Im ersten Falle wurde das Passagehindernis erst 
durch den Volvulus der durch den Mesenterialdefekt durchgetretenen Darmschlinge 
hervorgerufen. Zur Erklärung dieses sekundären Volvulus wird auf die bekannten 
experimentellen Untersuchungen Payrs über die Ursachen der Stieldrehung intra- 
peritoneal gelegener Organe hingewiesen. Die spezielle Diagnose ist schwierig, meist 
unmöglich. In einem Falle wurden, wie auch in zwei andern der Literatur, die Er- 
scheinungen als appendicitische gedeutet, was bei der Lokalisation der Incarceration 
begreiflich ist. — Bei der Operation kann die Orientierung über die Art des Hinder- 
nisses gelegentlich sehr schwierig sein. Kleine Mesenteriallücken lassen sich. leicht 
durch Naht schließen. Bei großen Lücken kann die Naht — wie in einem Falle des 
Verf.s — unmöglich sein. Verf. empfiehlt, zum Verschluß der Lücke das Mesosigma, 
oder wenn dies Schwierigkeiten macht, das Netz — gestielter oder frei-transplantierter 
Netzlappen — heranzuziehen. Bei rudimentärer Netzentwicklung kann die Durch- 
trennung der Darmbrücke und eine Ileotransversostomie nötig werden. Konjetzny. 

Chassard et Morénas: Contribution à l’6tude radiologique des abcès sous- 
phréniques. (Ein Beitrag zum röntgenologischen Nachweis der subphrenischen hi 
scesse.) Journ. de radiol. et d’électrol. Bd. 4, Nr. 3, S. 107—111. 1920. 

Vom röntgenologischen Standpunkte sind drei Formen von snbulrenischen 
Abscessen zu unterscheiden, solche, die nur Flüssigkeit, solche die Flüssigkeit und Gas 
und solche, die nur Gas enthalten. Die beiden ersten Formen sind ziemlich häufig, 
die letztere ist selten. Mitteilung eines rechtsseitigen Gasabscesses, der die Leber 
nach links, das Zwerchfell nach oben bis über den Schulterblattwinkel hinauf ver- 
drängt hatte (Abb.). Ausgangspunkt: Retrocöcal gelegener appendicitischer Absceß. 
Die subphrenischen Gasabscesse sind zu erkennen an der Verdrängung der Leber, 
dem Hochstand des Zwerchfells. Abscesse, die vorwiegend Flüssigkeit und nur wenig 
Gas enthalten, besitzen eine weit kleinere, helle, subdiaphragmatische Zone, die nach 
unten durch den Flüssigkeitsspiegel horizontal und nicht wie bei den reinen Gasabscessen 
konvex (durch den Leberrand) begrenzt ist. Schwierig ist die Diagnose jener Abscesse, 
die nur Flüssigkeit enthalten. Die Vorwölbung des Zwerchfells in den Brustraum, 
das Verschwinden des Komplementärraumes zeigen an, daß die Flüssigkeitsansamm- 
lung unterhalb des Zwerchfells gelegen ist. Oberflächlich gelegene Leberabscesse 
geben ähnliche Bilder. Die Diagnose wird links durch Luftfüllung des Magens und 
rechts durch Ablassen eines Teiles der Flüssigkeit mit nachfolgender Luftfüllung er- 
leichtert. Komplikationen werden durch ein Übergreifen der Entzündung auf die 
Pleura und den unteren Lungenlappen geschaffen. Die subphrenischen Abscesse 
sind eine abdominale Erkrankung, die leicht zu einer Verwechslung mit Erkrankungen 
der Brustorgane (Pleuritis, Pyopneumothorax, Pneumothorax) führt. Die röntgeno- 
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logische Untersuchung ist ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bei subphrenischen 
Abscessen, sie bildet eine wesentliche Ergänzung der klinischen Untersuchungsmethoden. 
Frangenheim (Köln). 


Haim, Emil: Hernia properitonealis und spontane Seheinreduktion. Arch. í. 
klin. Chirurg. Bd. 113, H. 4, S. 835—847. 1920. 

Haim hat drei Fälle beobachtet, die auf Grund des übereinstimmenden Befundes 
geeignet sind, einiges Licht in die Pathogenese der verhältnismäßig seltenen pro- 
peritonealen Brüche zu werfen. Es handelte sich um Männer, bei welchen schon längere 
Zeit ein Leistenbruch bestanden hatte, der durch ein Bruchband zurückgehalten wurde. 
Bei allen wurde ein plötzliches Verschwinden des Bruches festgestellt, beim ersten 
mehrere Tage vor der Krankenhausaufnahme, beim zweiten nach dem Heben einer 
schweren Last und beim dritten schon vierzehn Tage vor der Aufnahme, ohne daß 
irgendwelche Taxisversuche vorausgegangen waren. Die Kranken kamen wegen Ileus- 
erscheinungen in ärztliche Behandlung. Einklemmungserscheinungen unter 
dem Bilde eines ausgesprochenen Darmverschlusses bei gleichzeiti- 
gem gänzlichem Verschwinden eines schon länger bestehenden Leisten- 
bruches lassen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf eingeklemmte 
Hernia properitonealis stellen. Bei der Operation war in allen drei Fällen 
ein properitonealer Bruchsack vorhanden, in welchem eine Darmschlinge incarceriert 
war, während ein Leistenbruchsack vollkommen fehlte. Diese Tatsache spricht dafür, 
daß die Hernia properitonealis keine selbständige Hernienart darstellt, sondern sekun- 
där aus einem Leisten- oder seltener Schenkelbruch hervorgeht. Entweder wird der 
Bruchsack durch eine in ihm durch Verwachsung fixierte oder durch Einklemmung 
festgehaltene Darmschlinge unter der Wirkung lebhafter Peristaltik oder durch den 
Zug des Mesenteriums zurückgezogen und in den properitonealen Raum verlagert, 
oder es handelt sich um eine durch Taxis bewirkte Massenreposition. In den be- 
sprochenen Fällen muß die erstere Entstehungsart angenommen werden. Da in den 
meisten Beobachtungen der Samenstrang mit dem Bruchsackgrund verwachsen ist, 
so wird bei der Scheinreduktion der Hoden in die Höhe gezogen. Der Hochstand des 
Hodens ist also als Folgeerscheinung aufzufassen, und es ist daher wohl nicht richtig, 
wenn man einen mangelhaften Descensus testiculi für die Entstehung der properi- 
tonealen Brüche verantwortlich gemacht hat. A. Brunner (München). 


Ludington, Nelson A.: Umbilical hernia. (Nabelhernien.) New York med. journ. 
Bd. 111, Nr. 13, S. 540—546. 1920. 

In einem Vortrag bringt Ludington Ätiologie, Anatomie und Therapie der 
Nabelhernien und folgt dabei ganz den Ausführungen von Moschcowitzin Johnsons 
„Operativer Therapie“. Bei Neugeborenen und ganz kleinen Kindern genügt meist Be- 
handlung durch Binden- oder Pflasterverbände, bei älteren Kindern und Erwach- 
senen muß operativ vorgegangen werden. Bei großen Nabelhernien wird die Methode 
von Mayo oder deren Modifikation von Blake empfohlen. 

Nach Freilegung des Bruchsackes und Reposition des Inhaltes wird der Bruchsack ab- 
getragen; die in Fascia transversa und Peritoneum befindliche Bruchpforte wird so ver- 
schlossen, daß der untere Wundrand durch Matratzennähte unter den oberen gezogen wird, 
so daß an dieser Stelle die Fascie gedoppelt wird. Über diese quer verlaufende, nach Mayo 
vorgenommene Naht wird nun eine 2. Nahtreihe in Längsrichtung gelegt, indem in der Nabel- 
gegend die vordere Rectusscheide beiderseits nahe ihrem medialen Rand ca. 15 cm lang in- 
zidiert wird, diese länglichen Lappen gegen die Mittellinie zu umgeschlagen und daselbst 
miteinander vernäht werden; dann werden die Musc. recti aus ihrem Bette ausgelöst, in der 
Mittellinie überlagert und in dieser Stellung durch Matratzennähte vereinigt; Naht der vor- 
deren Rectusscheide und Hautnaht beschließt die Operation, wobei darauf zu achten ist, 
daß keine toten Räume zurückbleiben; durch einige dünne Gummidrains wird das evtl. sich 
bildende flüssige Fett nach außen geleitet. Salzer (Wien). 
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Harttung: Beitrag zur Operation des gangränösen Zwerchfellbruches. (Knapp 
schaftskrankenh., Emanuelssegen O./S.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, H. 4, 8. 977 
bis 990. 1920. | 

Harttung erörtert die Frage, ob man beim eingeklemmten Zwerchfellbruch 
von Abdomen oder durch Thoracotomie vorgehen soll. Die bisherigen Publikationen 
über diesen Gegenstand werden kritisch besprochen und die Vor- und Nachteile beider 
Wege werden eingehend dargelegt. Besonders bespricht der Verf. die Operation des 
brandigen Zwerchfellbruches und er teilt einen selbst beobachteten Fall mit. 

Es handelte sich um einen 26jährigen Mann, der im Januar 1917 durch Schrapnellbrust- 
schuß verwundet war. Er hatte in der Folgezeit niemals Beschwerden gehabt und erkrankte 
21/, Jahr später nach einem Sprung vom Wagentritt an sehr heftigen Leibschmerzen und 
Erbrechen. 2 Tage später waren die Bauchschmerzen zurückgegangen, dagegen fand sich 
in der linken Pleurahöhle eine schwärzlich braunrote, stinkende Flüssigkeit. Eine Rippen- 
resektion entleerte einen Liter Eiter, eine Darmschlinge lag in der Brusthöhle, gangränös. 
Am folgenden Tage Laparotomie: Flexura lienalis eingeklemmt. Es wird ein Anus praeter- 
naturalis am Querkolon gemacht. Exitus. Bei der Sektion fand sich keine Bauchfellentzündung, 
im übrigen Bestätigung des Operationsbefundes. H. ist der Ansicht, daß es sich bei dem Krat- 
ken zunächst um einen freien Prolape des Dickdarms gehandelt hat, der durch den Sprung 
verursacht war und daß die Einklemmung erst mit zunehmender Gasansammlung einsetzte. 


H. kommt zu dem Schluß, daß es das Richtige gewesen wäre, anders vorzu- 
gehen, und zwar nach der Thoracotomie zunächst eine Laparotomie zu machen, nach 
sorgfältiger Abstopfung der Bauchhöhle den Schnürring zu erweitern, den brandigen 
Darm vorzuziehen und ihn vorzulagern. Auf diese Weise wird seiner Ansicht nach 
allen Anforderungen am besten genügt. O. Nordmann (Berlin-Schöneberg). 


Palmieri, Gian Giuseppe: Sul valore del respiro paradosso come segno per la 
diagnosi differenziale fra ernia ed eventratio diafragmatica. (Über den differential- 
diagnostischen Wert der paradoxen Atmung bei der Hernia und Eventratio diaphrag- 
matica.) (II. congr. ital. di radiol. med., Genova, 20—22 ottob. 1919.) Radiol. med. 
Bd. 7, H. 3—4, S. 173. 1920. 

Palmieri bestätigt auf Grund einer eigenen Beobachtung die Erfahrung von Man- 
fredi, daß das Vorhandensein von paradoxer Atmung kein sicheres differentialdiagnosti- 
sches Zeichen für die Hernia diaphragmatica sei. Bei einem Fall von 1. Eventratio dia- 
phragmatica fand sich deutliche paradoxe Atmung, die nach den Herzschen Erfah- 
rungen nur bei der Hernia diaphragmatica vorhanden sein soll. Th. Naegeli (Bonn). 


Magen, Dünndarm: 

Ritter, Carl: Zur Entstehung der angeborenen Duodenal-Atresie. (Städt. 
Krankenh., Posen.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 91, 3. Folge, Bd. 41, H. 5, S. 369 
bis 381. 1920. 

Für die angeborene Duodenalatresie, ein zwar wohlbekanntes Krankheitsbild, 
fehlt bisher noch eine sichere Ätiologie. Es wurde wohl von v. Ammon als erstem 
hier eine Entwicklungshemmung angenommen. Tandler meint, daß es sich 
hierbei um einen bestehenbleibenden physiologischen epithelialen Verschluß handele, 
desgleichen Kreuter und Forssner (Stockholm). Simpson, Küttner, Silber- 
mann, Theremin u. a. haben die fötale Peritonitis herangezogen. Rokitansky 
und eine Reihe von Autoren nahmen Achsendrehung des Darmes um seine 
Mesenterialachse als Ursache der Atresie an. Chiari gab als andere Entstehungsart 
eine Invagination an. In neuerer Zeit haben dann Henoch, Küttner, Hempel 
Ziegler, Fischer, v. Mangold, Durante, Sivon und Thorel entzündliche 
Veränderungen oder Geschwüre der Darmwand als Entstehungsursache an- 
genommen. Diese letztere Erklärung stützt nun Verf. mit einem Fall: Ein 32jähriger 
Mann, vor 1!/, Jahren von einem anderen Chirurgen wegen sicheren Duodenalulcus 
mit Gastroenterostomie behandelt, wurde vom Verf. wegen neuer Beschwerden aber- 
mals operiert. Die Operation ergab überraschenderweise an der Stelle des 
früheren Ulcus duodeni eine vollkommene Duodenalatresie. Verf. will 
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durch Mitteilung dieses Falles denen, die für die entzündliche Genese der an- 
geborenen Darmatresie eingetreten sind, eine weitere Stütze bringen. 
| E. Glass (Hamburg). 

Baurmann, Karl: Hat der Krieg und seine Ernährung die chirurgischen Er- 
krankungen des Magendarmitraktus beeinflußt? (Städt. Mariahilfkrankenh., Aachen.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 154, H. 1—2, 8. 41—71. 1920. 

Zur Beantwortung der gestellten Fragen sind folgende Magen- und Darmkrank- 
heiten in bezug auf ihre Häufigkeit in den Kriegsjahren gegenüber den Friedensjahren 
untersucht worden. Hämorrhoiden, Gastro- und Enteroptose, der Ileus, die bösartigen 
Erkrankungen des Magen-Darmtraktus, das Ulcus ventriculi und duodeni, die Appen- 
dicitis, die Hernien und Darmparasiten. — Die allgemeinen Gesichtspunkte einer 
partiellen Hungersnot äußern sich zunächst in Körperfettschwund mit seinen Folge- 
erscheinungen für die Bauchorgane, in Änderungen des Darminhaltes, des Füllungs- 
grades, der Motilität und Sekretion und Einfluß von psychischen Erregungen auf die 
Verdauung. — Die Hämorrhoiden haben in ihrer Häufigkeit keine Änderung er- 
fahren. — Für die tuberkulöse Rectalfistel ergab sich ein gleiches Resultat, 
trotz der starken Zunahme der sonstigen chirurgischen Tuberkulose. — Der Pro- 
lapsus ani und recti erfuhr eine deutliche Zunahme während der Kriegsjahre. 
Das gleiche gilt in etwas geringerem Maße für die Gastroptose. Der Ileus nahm 
ebenfalls (besonders bei Frauen) stark an Häufigkeit zu. Die Ursache sind Gärungen 
der cellulose- und kohlenhydratreichen Nahrungsmittel und Fettschwund. — Die Car- 
cinome des Magen-Darmkanales sind in ihrer Häufigkeit nicht wesentlich beeinflußt 
mit Ausnahme der Rectumcarcinome, die eine nachweisbare Abnahme zeigten, was 
sich nach Baurmann durch die seltener gewordene chronische Obstipation erklären 
läßt. Die Darmcarcinome zeigten eine leichte Zunahme der Häufigkeitszahlen. — Für 
das Ulcus ventriculi und duodeni fand B., wie die meisten früheren Autoren, 
eine Zunahme der Zahlen, ohne ihnen ein besonderes Gewicht beizulegen. — Die Appen- 
dicitis, die ja bekanntlich in Gegenden, in denen eine vorwiegend vegetabilische Er- 
nährung stattfindet, selten beobachtet wird, ist während der Kriegsjahre nach B.s 
Beobachtungen in ihrer Häufigkeit zurückgegangen. — Dagegen haben die Hernien 
durch die Abmagerung und ihre Folgen, sowohl in ihrer Häufigkeit, als auch in ihrer _ 
Neigung sich einzuklemmen, eine erhebliche Steigerung erfahren, was ja auch schon 
aus früheren Arbeiten hervorgeht. Auch die Darmgangrän bei Hernien war im 
Kriege relativ häufiger als im Frieden. — Erkrankungen durch Eingeweidewürmer 
(Ascariden-Ileus) sind während der Kriegsjahre öfter beobachtet worden, als im Frieden, 
wo sie zu den Seltenheiten gehörten. Kleinschmidt (Leipzig). 

Carlson, Barthold: Some reflections: induced by two cases of invagination of 
the small intestine, complicated by invagination of Meckel’s diverticulum. (Einige 
Überlegungen betreffend 2 Fälle von Dünndarminvagination kompliziert mit Invagi- 
nation des Meckelschen Divertikels.) Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5, 8. 485 
bis 492. 1920. 

1. 18jähriger Student. Seit 2 Jahren Schmerzanfälle im Bauche, welche 2 Std. dauerten 
und nach Stuhlentleerung verschwanden. Plötzlicher Schmerzanfall im ganzen Abdomen. 
Temperatur 36°. Puls 60. Kein Tumor. Etwas S ung unter dem rechten Rectus. Er- 
brechen. Rectum leer. Operation: Klares Exsudat in der Bauchhöhle. Invagination von 
25cm Länge im Bereiche des unteren Dünndarms, 15cm oberhalb der Ileocöcalklappe. 
‘An der Spitze der Invagination fühlte man ein polypartiges Gebilde. Desinvagination durch 
‚Expression. Das erwähnte Gebilde war das Meckelsche Divertikel. Exstirpation. Seine 
Wand war infiltriert und zerreißlich. Heilung. Epikrise. Die heftigen Schmerzen ließen 
an einen Nierenstein zunächst denken. Die Diagnose wurde nicht gestellt. 2. 4jähriger Knabe. 
Seit 2 Tagen heftige Bauchschmerzen, die anfallsweise mit starker Intensität auftreten. — 
Ovoider Tumor in der rechten Darmbeingrube, beweglich. Leib weich. Operation, 20cm 
oberhalb der Klappe eine Dünndarminvagination, sie kann nicht desinvaginiert werden, 
- deshalb Resektion. Anastamose side to side. Heilung. — Die Schmerzattacken waren wohl 
durch das allmähliche Hineinziehen des Gekröses in die Invagination verursacht. Die pro- 
dromalen Schmerzen waren bedingt durch die Einstülpung des Divertikels im 1. Falle, im 
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2. Falle war dieselbe sekundär. An Hand von 2 Abb. icht Verf. die Konfiguration der 
Invagination. Im 1. Fall befindet sich das Divertikel an der Spitze des Invagination, im 2. 
dicht hinter dem hinteren Ringe, deswegen gelang die Reposition nicht. Das Divertikel muß 
in allen Fällen entfernt werden. Monnier (Zürich). 

Cassanello, Rinaldo: Sull’ ulcera duodenale da saturnismo eronico. (Über das 
Duodenalulcus bei chronischer Bleivergiftung.) (Osp. cw. Vittorio Emanuele, Spezia.) 
Rif. med. Jg. 36, Nr. 19, S. 445—447. 1920. 

Unter den Ursachen des Duodenalgeschwürs ist der Bleivergiftung bisher wenig 
Beachtung geschenkt worden, trotzdem sie verhältnismäßig häufig ist. Am schäd- 
lichsten sind die Bleioxyde, insbesondere Mennige und Bleiglätte, die zu den ver- 
schiedensten Zwecken in der Industrie gebraucht werden. Das Blei wird nicht nur 
durch die Haut, sondern zum großen Teil auch durch den Mund aufgenommen, indem 
die Arbeiter ohne hinreichende Händereinigung die Speisen berühren und Pinsel oder 
Lettern in den Mund zu nehmen pflegen. Bei den drei, in nicht ganz einem Jahr von 
Cassanello beobachteten Fällen handelt es sich um 2 Lackierer und 1 Buchdrucker, 
die 3, 10 und 11 Jahre mit Blei zu tun hatten. Neben den allgemeinen Erscheinungen 
der Bleivergiftung war anfangs auch Schädigung des gesamten Darmtraktus auf- 
getreten, nach einiger Zeit hatte sie sich jedoch auf das Duodenum unter dem 
Symptomenkomplex von Duodenalulcus und narbiger Duodenalstenose lokalisiert. 
Die spezielle Schädigung des Duodenum wird dadurch erklärt, daß das Blei haupt- 
sächlich durch die Leber ausgeschieden wird und mit der Galle zum Zwölffingerdarm 
gelangt, hier also am stärksten wirken kann. Nach ’Alvazzi-Del Trate, die als 
erste auf das Duodenalulcus nach Bleivergiftung hingewiesen haben, werden durch 
die Bleischädigung Arterienspasmen hervorgerufen, die ischämische Zonen im Duo- 
denum verursachen. Verf. meint, daß neben dieser Schädigung jedoch die haupt- 
sächlichste Bedeutung der direkten, nekrotisierenden Einwirkung des Bleis auf die 
Duodenalschleimhaut zukomme. Sie verursache, wie dies durch den Öperations- 
befund bei seinen Fällen bestätigt wurde, eine ulceröse Duodenitis, auf die im Rück- 
bildungsstadium die allgemeine narbige Duodenalstenose folgt. Natürlich sei auch 
der anfänglich bestehende SalzsäureüberschußB als unterstützendes Schädigungs- 
moment zu werten. Die Therapie soll neben Berufswechsel und Allgemeinbehandlung 
` eine chirurgische sein. Das erkrankte Duodenum muß unverzüglich ruhiggestellt 
werden durch Gastroenteroanastomose, ań besten mit anschließender Ausschaltung 
des Duodenum. Gastroenterostomia transmesocolica posterior nach von Hacker hat 
bei den 3 Fällen des Verf. völlige Heilung bewirkt. AH.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Pick, L.: Über Blutgefäßarrosion durch Soorpilze. (Med. Gesellsch., Berlin, 
12.5. 1920.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 24, 8. 669. 1920. 

Aus früheren Beobachtungen ist bekannt, daß Soorpilze oft in kleine Gefäße eindringen. 
Das Soormycel kann aber auch in größere Gefäße hineinwachsen. Bei einer Patientin fand 
sich ein kleines Magengeschwür, aus dem ein größeres arterielles Gefäß herausragte. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab, daß eine circumscripte Eiterung, die Soorpilze enthielt, 
die Blutgefäßarrosion hervorgerufen hatte. Colley. 


Pesci, Giacomo: Sopra un caso di aneurisma dell’aorta addominale con rottura 
parziale ed ematoma perigastrico simulante, all’indagine radiologica, un neoplasma 
dello stomaco. (Aneurysma der Bauchhauptschlagader mit teilweiser Drehung und 
perigastrischem Hämatom, so daß das Röntgenbild eine Neubildung des Magens vor- 
täuschte.) (II. congr. ital. di radiol. med., Genova, 20—22 ottob. 1919.) Radiol. med. 
Bd. 7, Nr. 34, S. 116. 1920. 

Die klinische Untersuchung schwankte bei der Diagnose des pulsierenden Tumors im 
Epigastrium zwischen Neubildung des Magens mit übertragener Pulsation durch die Bauch- 
aorta und einem Aneurysma derselben. Das Röntgenbild zeigte eine Schattenmasse am Magen- 
ausgang, die sich durch einen engen Kanal nach dem Pylorus zu fortsetzte mit ganz unregel- 
mäßiger Form, man mußte an eine Neubildung des Magens denken. Der Patient starb kurz 
darauf und die Sektion ergab ein Aneurysma des unteren Teiles der Bauchaorta nahe ihrem 
Beginn, durch einen kleinen Riß im Aneurysma hatte sich eine ausgedehnte hämorrhagische 
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infiltration im benachbarten Perigastrium gebildet, diese täuschte den palpablen Tumor im 
Röntgenbilde vor. $ A. Zimmermann (Bochum). 

Bolton, Charles and Wilfred Trotter: Clinical observations on jejuno-colie 
fistula following gastrq-jejunostomy. (Klinische Beobachtungen über Jejunum-Colon- 
fistel nach Gastro-Jejunostomie.) Brit. med. journ. Nr. 3101, S. 757—762. 1920. 

Nach einem kurzen Überblick über die bisherigen Erfahrungen über diese Opera- 
tionsfolge (Literaturangaben über 27 Beobachtungen) beschreiben die Verfasser aus- 
führlich 4 Fälle (genaue Krankengeschichten.) 

1. Fall. 27 jähriger Mann. 1915. Hintere Gastroenterostomie wegen perforiertem Duodenal» 
geschwür. 6 Monate vor der 2. Aufnahme (1919) begannen die alten Beschwerden wieder, 
Es trat dann zeitweises Erbrechen und übelriechendes Aufstoßen auf, mit gleichzeitigen, 
anfallsweise auftretenden Diarrhöen, Gewichtsabnahme. Operation der Jejunum-Colonfistel 
(Trennung der Verwachsungen, Vernähung der Fistelöffnungen in jedem Darmteil, Anlegen 
einer Coecumfistel zur Entlastung des Colon transversum. Heilung. — 2. Fall. 42jähriger 
Mann. Januar 1918. Hintere Gastroenterostomie wegen Duodenalgeschwür (alte Narbe und 
Verwachsungen — Pankreasverdickung). 10 Tage später Relaparotomie wegen nn 
stenose des Duodenums. November 1918 Operation wegen Jejunum-Colonfistel; wegen des 
elenden Zustandes des Patienten wurden die Veryacheurgen nur im Bereich der Fistel gelöst, 
und die Darmöffnungen vernäht. Darnach gute Erholung. März 1919 Operation wegen er- 
neuter Jejunum-Colonfistel. Die Fistel fand sich an der gleichen Stelle, wahrscheinlich ent- 
standen durch einen kleinen Absceß, der sich zwischen den Nahtlinien des Colons und Je- 
junums gebildet hatte. Desgleich fand sich eine Striktur im Jejunum und eine Striktur im 
Colon, etwas oberhalb der Fiste. Das Jejunum wurde in einer Ausdehnung von 3—4 Zoll, 
das Colon in einer Ausdehnung von 5 Zoll, Fistel und Striktur einschließend, reseziert. Die 
Darmöffnungen wurden End zu End vereinigt, die Gastro-Jejunostomieöffnung wurde unter 
Beseitigung der Anastomose ausgeschnitten, der Magen vernäht. Temporäre Coecotomie 
Heilung. Dezember 1919 Wohlbefinden. — 3. Fall 49jähriger Mann. Hıntere Gastroentero- 
stomie Dezember 1910 wegen Duodenalgeschwür. 5 Jahre lang Obstipation und Darmbe- 
schwerden. Dann Ende Juni 1916 Diarrhöe und kotiges Erbrechen, darnach Operation der 
Jejunumfistel. Trennung der Verwachsungen zwischen Colon und Jejunum, Nahtverschluß 
der FisteL Heilung. März 1917 Wiederbeginn der alten Schmerzen und Darmblutungen. 
Januar 1918 erneute Schmerzanfälle und Hungerschmerz. Mai 1918 erneute Darmblutungen. 
Seither wiederholte Schmerzanfälle. — 4. Fall. 33jähriger Mann. Hintere Gastroenterostomie 
wegen eines stenosierenden Geschwüres am Pylorus und Magendilatation. 4 Monate nach der 
Operation begannen wieder Beschwerden, 2 maliges Blutbrechen. Nach 8 Monaten Beginn von 
Diarrhöen. 1916 wieder in ärztlicher Behandlung wegen Gewichtsabnahme, Appetitlosigkeit 
und kotigem Erbrechen. Der Patient wurde operiert, die Ursache des Erbrechens fand sich 
nicht. Tod am folgenden Tage. | 

Die Verfasser besprechen sodann ausführlich die Pathologie und das klinische 
Krankheitsbild der Jejunum-Colonfistel, deren charakteristische Symptome außer 
den Schmerzen kotiges Erbrechen, Aufstoßen übelriechender Gase und Durchfälle 
sind. Der Übertritt von Darminhalt scheint sich in der Regel nur vom Colon in das 
Jejunum aber nicht umgekehrt zu vollziehen, da es nicht gelang, im Kote unverdaute 
Speisereste nachzuweisen. Der Übertritt des Darminhaltes scheint nur während 
des Bestehens einer Diarrhöe zu erfolgen. Leibschmerzen bestehen immer; bes. die 
Schmerzen unterhalb des Nabels, und zwar auf der rechten Seite sind auf das Colon 
zu beziehen. Wahrscheinlich besteht in solchen Fällen immer eine mehr oder weniger 
starke Verengerung des Colon transversum. — Die Röntgenuntersuchung ergibt keine 
einwandfreien Resultate. Durch gefärbte Klistiere mit nachfolgender Magenspülung 
und durch Einblasen von Luft in den Dickdarm und deren Passage durch den Magen 
kann ebenfalls das Bestehen der Fistel nachgewiesen werden. Die Prognose des Leidens 
ist gut, wenn operiert wird, jedoch schlecht, wenn nicht operiert wird. Unter den 31 

Fällen befanden sich 4, die nicht operiert wurden und sämtlich starben. Unter den 
27 operierten Fällen genasen 21 und starben 6. Bei diesen 6 wurde in 2 Fällen die 
Fistel nicht gefunden; von den geheilten Fällen wurden 3 zweimal operiert, und 1 drei- 
mal. Zur Prophylaxe soll man nach der Gastro-Jejunostomie durch entsprechende 
Diäten für eine Verminderung der Salzsäureproduktion Sorge tragen, unter gleich- 
zeitiger Anwendung von alkalischen Medikamenten. — In chirurgischer Beziehung 
ist zu sagen, daB es wesentlich ist, die Verwachsungen zwischen Colon und Jejunum 
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bei der Operation võllig zu trennen, und wenn möglich nach der Naht ein Stück Netz 
zwischen die beiden genähten Darmstellen zu legen. Falls die Trennung der beiden 
Darmteile nicht möglich ist, ohne die Anastomose zu schädigen, muß diese geopfert 
und ausgeschnitten werden. Falls eine Striktur vorhanden ist, oder die Naht der 
Fistelöffnung den Darm zu sehr verengern sollte, muß reseziert werden. Die Anlegung 
einer temporären Coecotomie ist von größtem Werte, um eine Ansammlung von Darm- 
gasen im Kolon oberhalb der Nahtlinie zu vermeiden und damit die Druckwirkung 
derselben zu verhindern. Besteht ebenfalls eine Pylorusstenose, so muß man, im Falle 
man gezwungen ist, die Gastroenterostomie zu beseitigen, entweder eine neue Gastro- 
enterostomie anlegen oder eine Magenresektion anschließen. Colmers (Coburg). 


Friedenwald, Julius and Theodore H. Morrison: Some observations on the 
Sippy treatment of peptic ulcer. (Einige Bemerkungen zur Behandlung des pepti- 
schen Magengeschwürs nach Sippy.) South. med. journ. Bd. 13, Nr. 5, S. 318 
bis 326. 1920. 

Nach Rosenow ist die Ursache für das Magengeschwür mit Wahrscheinlichkeit 
in einer Infektion zu suchen, indem von irgendeinem Herd aus Streptokokken in die 
Blutbahn aufgenommen werden; die Therapie hat daher die Entfernung aller dieser 
Herde (cariöse Zähne, Tonsillen, Nebenhöhlen, Gallenblase usw.) in Erwägung zu ziehen. 
Sobald sich die ersten Anzeichen eines Geschwürs zeigen, muß der Kranke auf absolute 
Milchdiät gesetzt werden; die Temperatur der Nahrung ist sorgfältig zu regeln. Die 
oft vorhandene Anämie ist zu beseitigen, ebenso die Hyperchlorhydrie, der sicher eine 
wesentliche ätiologische Bedeutung zukommt. Die Methode von Sippy besteht darin, 
durch kontinuierliche Zufuhr von Alkalien den Magensaft zu neutralisieren; denn trotz 
der Rosenowschen Theorie der infektiösen Ursache des Magengeschwürs besteht doch 
meist eine ausgesprochene Hyperchlorhydrie. — Ganz besonders zur Zeit der Schmerz- 
anfälle findet man gtets einen Überschuß an freier Salzsäure; ein Fehlen derselben ist 
schon verdächtig auf Komplikationen oder ein anderes Leiden. — Durch stete Neutrali- 
sierung der freien Salzsäure von früh morgens bis spät abends wird das Ulcus vor der 
sauren Einwirkung geschützt bis zu seiner vollständigen Heilung. Die Neutralisierung 
erfolgt durch häufige Mahlzeiten und häufige Gaben von Alkalien; Nahrungsaufnahme 
erfolgt von Beginn der Behandlung an. Bettruhe für 3-4 Wochen. Jede Stunde wird 
eine kleine Menge (3 Unzen) eines Gemisches von Milch und Creme zu gleichen Teilen 
gegeben, von morgens 7 Uhr bis abends 7 Uhr. Nach 2—3 Tagen weich gekochte Eier 
und weich gekochtes Gemüse, bis der Kranke nach 10 Tagen neben seiner Milchnahrung 
3—4 gekochte Eier und 9—12 Unzen Gemüse täglich erhält. — Nun kommt als Zugabe 
. Kuppen, Gemüsepürees und andere leicht verdauliche Speisen; Eier und Gemūŭse wech- 
seln miteinander ab und werden zur selben Zeit gegeben, wie die Milchnahrung; die 
Gesamtménge einer Nahrung soll 6 Unzen nicht übersteigen. Je nach dem Zustand 
des Kranken kann nach längerer oder kürzerer Zeit ein gewisser Wechsel der Speisen 
eintreten, die Grundlage der Ernährung bleibt dieselbe (Milch, Creme, Eier, Gemüse, 
Brot, Butter). Alkalien werden vom Beginn der Behandlung an verabreicht, und zwar 
zwischen den Mahlzeiten (Pulver, bestehend zu gleichen Teilen aus Magnesia usta und 
Natrium bicarbonicum, abwechselnd mit solchen, bestehend zu gleichen Teilen aus 
Bismutum carbonicum und Natr. bic.). Zweckmäßigerweise werden die Pulver auch 
nach der letzten Abendmahlzeit weiter in halbstündigen Intervallen noch mehrere 
Male verabreicht. Falls die Magensäure nicht vollkommen neutralisiert wird, wird 
den Pulvern in steigender Menge Natrium bicarbonicum zugesetzt. Die Nachbehand- 
lung ist wichtig; die stündlichen Mahlzeiten und die Pulver müssen fortgesetzt werden, 
auch wenn der Kranke seine Beschäftigung wiederaufgenommen hat; leichte Varis- 
tionen in der Verabreichung sind gestattet, doch soll die Menge einer Mahlzeit nicht 
überschritten werden. Am Ende der 10. oder 12. Woche werden die Mahlzeiten zwei 
stündlich verabreicht und die Zahl der Pulver eingeschränkt. Nach 20 und mehr 
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Wochen: 3 Mahlzeiten und zwischen denselben je eine Milchgabe, dazwischen je 2 
Pulver. — Diese Behandlung wird noch für 4—5 Monate fortgesetzt; sollte sich irgend- 
eine Schädigung durch die Alkalien bemerkbar machen, so unterbricht man die Verab- 
reichung derselben alle 5—6 Wochen je eine Woche lang. — Sippy behauptet, daß 
90%, der Fälle von Pylorusstenose auf entzündliche Infiltration durch das Geschwür 
zurückzuführen sind und empfiehlt daher auch für diese Fälle dieselbe Behandlung. 
Nur sind größere Mengen von Alkalien erforderlich, sowie täglich eine Magenspülung 
jeden Abend eine halbe Stunde nach der letzten Pulvergabe. — Nach 1—2 Wochen 
pflegt bereits die Pylorusstenose beträchtlich abgenommen zu haben. — Verff. haben 
452 Fälle nach dieser Methode behandelt; die Diagnose und der Verlauf wurde durch 
genaue klinische und radiologieche Untersuchung sichergestellt. Von den 452 Fällen 
entzogen sich 49 vorzeitig der Behandlung, die übrigen 403 lassen sich in 3 Gruppen 
einteilen: 1. 183 leichtere Fälle, die wahrscheinlich auch unter anderer Behandlung zur 
Heilung gelangt wären: 94%, Heilungen; 2. 118 mittelschwere Fälle, deren Krankheits- 
dauer sich über eine lange Zeitdauer erstreckte, und bei denen Schmerzen, Blutung 
und Erbrechen im Vordergrund standen: 84%, Heilungen; 3. 102 schwere Fälle, die 
jeder bisherigen Behandlung trotzten (15 Fälle ohne Erfolg operiert) und bei denen 
zum Teil schwere Pylorusstenose bestand: 80%, Heilungen, 5%, Todesfälle. Die größte 
Mühe in der Behandlung bereiteten die Fälle mit Pylorusstenose, in deren frühesten 
Stadium wir zwar normale Peristaltik aber verzögerte Entleerung auf dem Röntgenbilde 
erkennen; später kommt es zu einer Ausbuchtung des präpylorischen Abschnittes und 
schließlich zur Sackform mit 10—20 Stundenrest. — Verff. haben mit der früher geübten 
Behandlung nach Leube 72%, nach Lenharzt 66%, und bei ambulanter Behand- 
lung nur 50%, Heilungen erzielt. — Von den 403 Fällen der Verff. standen 94 während 
3 Jahren nach der Kur in Beobachtung; 72%, davon blieben dauernd gesund. Bevor die 
Kur einsetzt, ist eine genaue Diagnosenstellung unerläßlich, und zwar machen die 
Verff. fortwährend kontrollierende Röntgenaufnahmen und mehrfache Stuhlunter- 
suchungen. Das rasche Schwinden der Symptome ist auffallend; bleiben sie länger 
bestehen, so ist Verdacht auf Komplikationen oder auf ein anderes Leiden vorhanden; 
vor allem ist stets an ein Carcinom zu denken. Narbige Verengerungen des Pylorus, 
die ja nur in auffallend wenigen Fällen wirklich vorhanden sind — meist handelt es sich 
um entzündliche Infiltrationen — können nur durch Operation beseitigt werden. — 
Rezidive sind meist die Folge irgendeines Diätfehlers, den der ohne Aufsicht stehende 
Kranke begangen hat; eine genaue Regelung der Diät und länger dauernde Verabrei- 
chung von Alkalien ist daher unerläßlich. — Verff. halten die Sippysche Methode 
jeder anderen Behandlungsart für überlegen. — In der Diskussion betont Roberts 
die ungeheure Häufigkeit von Fehldiagnosen auf diesem Gebiete; ein großer Teil der 
von Sippy geheilt entlassenen Kranken wurde später von Mayo operiert; auch wirft 
er die Frage auf, ob es bei der häufigen Ulcusätiologie der Carcinome (50%!) zweck- 
mäßig ist, solche Leute als geheilt zu betrachten. Block weist auf die bekannte Ulcus- 
diathese hin, die bei einzelnen Menschen immer wieder Ulcera entstehen läßt; auch er 
hat häufig Fehldiagnosen gesehen. Er hält die Methode von Sippy für ausgezeichnet, 
vorausgesetzt, daß die betreffenden Kranken Milch vertragen und Milch nehmen, 
was keineswegs immer der Fall ist. Friedenwald hält eine exakte Diagnose in sehr 
vielen Fällen wohl für möglich und weist darauf hin, daß es viele Ulcera gibt, die bei 
der Operation nicht entdeckt werden. Er hält das rasche Schwinden der Symptome 
nach Einsetzen der Behandlung für sehr beweisend für die Richtigkeit der Diagnose; 
nach seinen und nach den Erfahrungen zahlreicher anderer Kliniker entstehen weniger 
als 23%, der Carcinome auf dem Boden eines Ulcus. Trotz Anerkennung der Erfolge 
der chirurgischen Behandlung will er dieselbe eingeschränkt und durch die Sippysche 
Methode ersetzt wissen. — Deus (Essen). 
Wendel, Augustin V.: Some observations on the postoperative morbidity of 
gastrie and duodenal uleer. (Einige Bemerkungen zu den postoperativen Krankheits- 
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beschwerden bei Magen- und Duodenalgeschwür.) Americ. journ. of surg. Bd. 34, 
Nr. 4, S. 101—105. 1920. 

Nach Verf. ist die Annahme eines Magen- oder Duodenalgeschwüres bei ca. 50% 
der wegen dieses angeblichen Leidens Operierten eine irrtümliche. Er hat selbst in 
den letzten 15 Jahren in 162 Fällen eine postoperative Fortdauer der Beschwerden 
beobachtet, wobei 112 5—31 Jahre vor der Operation genau untersucht und behan- 
delt waren, während 39 ohne viel Aufhebens sofort der Operation unterzogen worden 
waren. Die günstigsten internen Statistiken können nicht mehr als 40%, von Dauer- 
heilungen aufweisen. Die Mißerfolge in den erwähnten 39 Fällen waren meist auf 
vorschnelles Eingreifen und nicht zuletzt auf unzureichende medizinische Vorberei- 
tung zurückzuführen. — Bei 43 nach der Operation noch weiter Kranken fand sich 
Tuberkulose. Die Mehrzahl der Kranken zeigte Hypervagotonie.e. Da auch Mikro- 
organismen für die Entstehung des Geschwüres beschuldigt wurden, hat Verf. mit 
den im ausgeheberten Magen- und Duodenalinhalte gefundenen Strepto- und Sta- 
phylokokken, sowie Kolibacillen Autovaccine hergestellt und in 26 Fällen von nach 
der Operation persistierendem Geschwür günstige Ergebnisse erzielt. — Die meisten 
postoperativen Klagen betrafen die Schmerzen. Viele Kranke wurden in der Absicht, 
Verwachsungen zu lösen, neuerlich operiert. Bei 11 Fällen von postoperativem Pylo- 
rospasmus wurde irrtümlich der Wurmfortsatz entfernt. Bei 5 wegen Ulcus Gastro- 
enterostomierten mußte zur endlichen Heilung die bereits drainierte Gallenblase 
völlig entfernt werden. Den Verwachsungen wird zuviel Gewicht beigelegt und zu 
wenig ihren Ursachen und dem, was sie verbergen. Verf. fand bei der Relaparotomie 
einmal einen kleinen Absceß hinter der Gallenblase, von einer feinen Perforation her- 
rührend, ein andermal einen Absceß im linken Leberlappen eingebettet. Insbesondere 
an der Hinterwand des Duodenum können winzige Geschwürsperfo- 
rationen zu ähnlichen Abscessen führen. Bei negativem Operations- 
befunde ist sehr häufig Tuberkulose die Ursache des Schmerzes, und bei 
verdächtigen Umständen soll immer die Tuberkulinresktion ausgeführt werden, da 
in solchen ausgewählten Fällen die Tuberkulintherapie ausgezeichnete Erfolge aufzu- 
weisen hat. — Eine häufige, aber zu wenig beachtete Ursache der epigastrischen 
Schmerzen bei Ulcuskranken ist die chronische Lymphangitis um den Plexus 
coeliacus, welche durch 12—15wöchige Bettruhe, blande Diät und Tonica immer 
behoben werden kann. Der Schmerz ist ganz charakteristisch, er ist nahezu ununter- 
brochen und unabhängig von der Nahrungsaufnahme, wird aber gelindert durch kör- 
perliche Ruhe. Nicht selten sind Geschwüre an der Anastomosenöffnung oder im 
Jejunum die Ursache von Beschwerden. Intermittierende Schmerzanfälle sind häufig 
durch Spasmen an der Anastomose infolge Hyperchlorhydrie bedingt. Epi- oder 
mesogastrische Schmerzen während der Defäkation sind auf Verwachsungen zwischen 
Querkolon und Magen zurückzuführen und nur operativ zu beheben. Hyperästhesie 
des Magens bei gleichzeitiger Atonie konnte Verf. 5mal als Ursache des Mißerfolges 
von Nachoperationen feststellen. Bei manchen schwanden die Beschwerden bei Be- 
handlung der vorhandenen Enteroptose oder Abstellung des Coitus interruptus. Bei 
wirklich schwerer Gastroptosis, Atonie und Dilatation gibt die quere Gastroentero- 
stomie am mittleren Fundus die besten Resultate. Motilitätsstörungen nach querer 
Magenresektion scheinen auf dem ungleichen Ablauf der Magenperistaltik zu beruhen. 
Zweimal hatten Beschwerden infolge Arteriosklerose der Bauchgefäße Anlaß zur 
irrtümlichen Annahme eines chronischen inkompletten Darmverschlusses und zur 
Relaparotomie gegeben. Die Blutdruckprüfung hätte dies verhindert. Andauernder 
Durchfall nach G.-E. ist im allgemeinen neurogenen oder infektiösen Ursprunges. 
Erbrechen infolge Circulus vitiosus ist nicht mehr so häufig wie früher. Verf. führt 
die sog. „blutenden‘‘ Magengeschwüre auf Störungen der inneren Sekretion zurück 
und hält das Versagen der Organotherapie und der körperlichen Ruhe auch bei nega- 
tiven Röntgenbefunden fast als beweisend für die Malignität des Geschwüres. v. Khauk. 
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Delore, X. et M. @uilleminet: De la valeur de la gastreetomie en deux temps. 
(Über den Wert der Magenresektion in zwei Zeiten.) Rev. de chirurg. Jg. 39, Nr. 2, 
S. 123—143. 1920. j 

Die Magenresektion in zwei Zeiten besteht darin, daß man bei einer Magenerkran- 
kung, welche eine Resektion nötig macht, in erster Sitzung die Gastroenterostomie 
(G. E.) ausführt, in zweiter Sitzung die Radikaloperation. Zahlreiche Autoren sind 
für die zweizeitige Resektion eingetreten bei sehr kachektischen Krebskranken und bei 
Kranken mit starker Inanition. Tixier empfiehlt die einzeitige Resektion beim Krebs 
des Antrum pyloricum, die zweizeitige bei stenosierendem Pyloruscarcinom. Die 
Trennung der Operation in zwei Zeiten soll bei derartigen Kranken die Möglichkeit 
schaffen, daß sie vor der Radikaloperation wieder zu Kräften kommen. Die die An 
sicht der Verfasser begründende Statistik umfaßt 173 Operationen. Nachforschungen 
sind angestellt über die Operationen der letzten 10 Jahre, 129 Operationen; davon 
sind 96 Magenresektionen einzeitig, 33 zweizeitig ausgeführt, was zugleich eine Über- 
sicht über die relative Häufigkeit der Indikation gibt. Die Mortalität beträgt bei 
den 96 einzeitigen Resektionen 16 (16,6%), bei den 33 zweizeitigen Operationen 2 
(6%). (Davon ein Fall mit gleichzeitiger Kolonresektion infolge einer Gangränstelle 
in der Darmnaht, der zweite infolge Pneumonie.) Die 33 zweizeitigen Magenresektionen 
verteilen sich auf 19 Fälle von stenosierendem Pyloruscarcinom oder Carcinomen des 
Antrum und der kleinen Kurvatur mit Übergreifen auf den Pylorus mit 17 Heilungen 
und zwei Todesfällen (siehe oben). (Demgegenüber betrug die Mortalität bei 20 ein- 
zeitigen Magenresektionen wegen stenosierenden Pyloruscarcinoms 7 Todesfälle [35% ].) 
Die Verfasser vergleichen die zweizeitige Magenresektion bei stenosierenden Pylorus- 
erkrankungen mit der zweizeitigen Dickdarmresektion. Die Gründe, welche für das 
zweizeitige Vorgehen sprechen, sind abzuleiten vom Allgemeinzustand und dem 
Lokalbefund. Erstere sind: Kachexie, Abmagerung, Blutarmut infolge von dauernden 
Blutungen. Letztere beruhen auf der Veränderung des stenosierten Magens selbst: 
Erweiterung des Magens, Verdickung und ödematöse Durchtränkung seiner Wand, 
‚welche durch Brüchigkeit die Naht sehr erschwert und unsicher macht und infolge 
ihrer Erschlaffung nach der Operation durch Dilatation, Erbrechen, Blutungen oft 
zum Tode führt. Ferner wurden zweizeitig operiert 2 Fälle von nicht stenosierenden 
Pyloruscarcinomen. Die Indikation des zweizeitigen Vorgehens war hier hochgradige 
Anämie durch Blutungen. Beide sind geheilt. (Demgegenüber bleibt bei den Tumoren 
des Antrum oder der kleinen Kurvatur ohne Stenose die einzeitige Resektion indiziert 
[19 Operationen mit 2 Todesfällen], nur bei hochgradiger Kachexie und Anämie 
kommt auch hier das zweizeitige Verfahren in Betracht.) Geschwüre des Magens 
wurden 12mal zweizeitig operiert, darunter auch Ulcuscarcinome, 8 mit Pylorus- 
verschluß. Alle sind geheilt ohne Todesfall. Dabei waren dies Fälle mit schlechtestem 
Allgemeinzustand und schwierigem örtlichem Befund. Die Resektion in der zweiten 
Sitzung war stets leicht wegen des Rückganges der Verhärtung und der entzündlichen 
Verwachsungen. Zweizeitig operiert wurden auch 4 Fälle von Geschwüren der kleinen 
Kurvatur, davon 2 mit Sanduhrmagen. Bei letzteren wurde die präventive Gastro- 
enterostomie am kardialen Teil ausgeführt. Sämtliche 4 Fälle wurden geheilt. (Diesen 
12 zweizeitigen Ulcusresektionen ohne Todesfall steht eine Serie von 50 einzeitigen 
Resektionen mit 6 Todesfällen [12%] gegenüber.) Nach diesen Erfolgen halten die 
Verfasser das zweizeitige Verfahren auch für geboten bei: Ulcus des Pylorus mit 
Pylorusstenose, Ulcus der kleinen Kurvatur, wenn die Kranken sehr schwach oder sehr 
blutarm sind, bei Sanduhrmagen mit starker Erweiterung des kardialen Teiles. Von 
Gegengründen, die gegen das zweizeitige Verfahren erhoben sind, können die Verff. 
den Einwand nicht anerkennen, daß dadurch eine günstige Auswahl der Fälle zu- 
gunsten der ersteren getroffen wird. Im Gegenteil, bei der hochgradigen Pylorus- 
stenose muß auch bei schlechtestem Allgemeinbefinden abgeholfen werden und deshalb 
ist es vorsichtiger, zunächst nur das Notwendigste, die Gastroenterostomie auszuführen 
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und abzuwarten, ob sich die Kranken erholen. Wichtiger sind andere Gegengründe, 
die. jeder zweizeitigen Operation eigen sind: z. B. die doppelte Narkose. Aber auch 
diese Teilung der Narkose in zwei Zeiten kann für die Magenoperation ein 


Vorteil sein. Andere erheben den Vorwurf, daß durch die erste Üperation . 


gebesserte Patienten sich schwer zu einem zweiten Eingriff entschließen. Dies 
ist den Verff. dreimal vorgekommen. Sie suchen dem dadurch vorzubeugen, daß 
sie die Kranken vor Ausführung der zweiten Operation möglichst nicht entlassen, 
und diese meist nach 3 Wochen.schon ausführen. Auch der Umstand, daß ein während 
der ersten Sitzung noch operabler Tumor sich bei der zweiten Operation durch schnelles 
Wachstum als inoperabel erweist, wurde dreimal beobachtet. Aber hierbei handelt 
es sich sicher um Fälle, die auch bei der primären Resektion eine sehr schlechte Heilung» 
prognose gegeben hätten. Auch der Vorwurf, daß die Gastroenterostomie bei der 
zweiten Operation hindert, trifft nicht zu, wenn man sie genügend hoch anlegt. Wichtig 
ist nur, daß die Bauchnaht nach der zweiten Operation weniger sicher ist, so daß man 
ein Aufgehen befürchten könnte. Deshalb soll der Schnitt nicht ganz bis an den Nabel 
herangeführt werden. Zusammenfassung: Die Magenresektion in zwei Zeiten ist 
eine Operation der Not, welche der einzeitigen Operation gegenüber, wenn letztere 
möglich, wegen gewisser Nachteile nachsteht. Sie ist eine Operation der Wahl 
bei der Pylorusstenose durch Carcinom. Ihre Indikation erscheinen geeignet 
zur Ausdehnung auf Magengeschwüre, wenn diese Pylorusstenose, Sanduhr- 
magen oder schwere Anämie hervorgerufen haben. Trotzdem ist ihre Indikation ver- 
hältnismäßig selten (72 zweizeitige zu 301 einzeitigen Resektionen). Die sehr geringe 
Mortalität verdient Beachtung. (Dazu 33 Krankengeschichten.) Heller (Leipzig). 


Wurmtortsatz: 

Cope, V. Zachary: The thigh-rotation or obturator test: a new sign in some 
nflammatoroy conditions. (Die Schenkelrotation oder Obturatoriuszeichen. Ein 
neues Zeichen von gewissen Entzündungen.) Brit. journ. of surg. Bd. 7, Nr. 28, 
S. 537. 1910. | 

Die Rigidität der Bauchwand ist ein wertvolles Zeichen bei der Appendicitis, sie 
kommt vor, wenn die Appendix an normaler Stelle sich befindet, fehlt aber oft beim Sitz 
derselben im oberen Teil des Beckens. Auch kann in diesen Fälen die Rectalunter- 
suchung negativ sein. Beim Bewegen des M. Obturator. int. kann dann die entzündete 
Appendix einen Schmerz verursachen; die Bewegungen des Muskels werden folgender- 
maßen hervorgerufen: Flexion des Oberschenkels im Hüftgelenk, dann Rotationen 
nach innen und außen. Das Zeichen wird erst positiv, wenn eine gewisse Intensität der 
Entzünduug bereits vorhanden ist, weil bei leichter Entzündung die Fascie den Muskel 
schützt. Das Zeichen war nicht nur bei Appendicitis, sondern bei anderen Entzündungen 
im Becken, bei perforiertem Tubarsack, vorhanden. Monnier (Zürich). 


Stanton, E. MacDonald: Chronic appendicitis — a study of post-operative 
end results. (Chronische Appendicitis, Bericht über die postoperativen Endresultate.) 
New York state journ. of med. Bd. 20, Nr. 3, S. 66—70. 1920. 

Verf. analysiert die Krankengeschichten von 110 Fällen von operierter chronischer 
Appendicitis. Das konstanteste Symptom ist der Sch merz; derselbe wird lokalisiert 
im Epigastrium oder in der Fossa iliaca, in vielen Fällen um den Nabel (98%). Die 
Dyspepsie bei der Appendicitis unterscheidet sich von derjenigen bei Gallensteinen, 
Duodenalgeschwür und Enteroptose durch den engen Zusammenhang mit Diätfehlem. 
Brechreiz wurde in 95% der Fälle beobachtet. Die Schmerzen im unteren rechten 
Bauchquadrant waren in 86% nachweisbar. Andere Symptome waren die O bsti pation, 
die Gasbildung und die Störungen des Appetits. Diese Symptome sind auf eine 
Obstruktion der Appendix zurückzuführen, die Ursache derselben wird gehoben, 
bevor eine Entzündung zustande kommt. Vor 1911 hatte Verf. 36%, irrtümliche 
Diagnosen in seinem Material. Während der 8 letzten Jahre 86%, der operierten 
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Patienten wurden definitiv geheilt. Die ungeheilten Fälle waren Frauen mit Entero 
ptose und Coecum mobile. Eine andere Gruppe enthält die Fälle, wo die Appendix 
ektomie wegen unklarer Darmbeschwerdengemacht wurde, wenn keine topische Diagnose 
gemacht werden konnte, so waren alle diese Operationen erfolglos. Monnier (Zürich). 


Jolly, R.: Appendieitis und weibliche Genitalorgane. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 46, Nr. 20, S. 537—538. 1920. 

Die Diagnose der Appendicitis ist bei der Frau viel schwieriger als beim Mann; 
‚bei ersterer kommen eine ganze Reihe von Erkrankungen der inneren Geschlechts- 
organe vor, die ähnliche Erscheinungen machen können. So sind es vor allem die 
akuten und chronischen Entzündungen der Tuben, die differentialdiagnostische Schwie- 
rigkeiten machen. Beim Ovarium kommt besonders die Stieltorsion mit ihren akuten 
Störungen in Frage. Menstruationsbeschwerden, Gravidität und Abort erfordern Berück- 
sichtigung bei der Differentialdiagnose. Therapeutisch macht J. den Vorschlag, bei 
jeder Laparotomie die Appendix zu kontrollieren, und sie zu entfernen, wenn sie 
makroskopisch verändert erscheint, dagegen steht er von einer grundsätzlichen Weg- 
nahme des Wurmfortsatzes ab, „da auch hier das Einfachste das Beste ist, und daB 
man Operationen, die aus einer bestimmten Indikation gemacht werden, nicht durch 
Eingriffe komplizieren soll, die nicht in der Natur der Sache liegen und an sich nicht 
indiziert erscheinen“. Th. Naegeli (Bonn). 


Dickdarm. und Mastdarm: 


Eichhoff, Erich: Plattenepithel im Rectum. (Chirurg. Univ.-Klin. u. Pathol. 
Inst., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd.119, H.2, 8. 368—372. 1920. 

Verf. beschreibt einen Fall, bei dem sich etwa 6cm über dem After ein derbes, weißlich 
gefärbtes Ulcus, von dem er eine Abbildung gibt, fand. Klinisch bestanden Schmerzen bei der 
Stuhlentleerung, Jucken und Brennen. Sowohl bei der Probeexcision, als bei einer später vor 
genommenen Excision, ergab sich, daß diese Stelle eine Insel von Plattenepithelien war. Da 
neben waren geschwürige Prozesse vorhanden, die vielleicht die Ursache für das Auftreten 
dieses ortsfremden Epithels im Rectum abgaben. Diese Geschwüre hingen möglicherweise mit 
Hämorrhoidenknoten zusammen. Lues glaubt Verf. ausschließen zu können. Derartig orts- 
fremdes Gewebe ist oftmals der Beginn von Vorgängen, die letzten Endes zur Entstehung eines 
Carcinoms führen. Nach Excision trat in dem beschriebenen Fall glatte Heilung ein. 

Rost (Heidelberg). 

Keeser, E.: Zur Kenntnis der Colitis cystica. (I. med. Unw.-Klin., Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 23, 8. 619. 1920. 

Eine 54jährige Frau litt mehrere Jahre hindurch an dyspeptischen Magenbeschwerden 
mit starker Hypacidität. Es entwickelten sich bei ihr profuse, dünnflüssige Diarrhöen, die 
bakteriologisch nicht zu klären waren. Unter zunehmendem Marasmus trat der Tod ein. 
Die Sektion ergab eine Colitis haemorrhagica, zum Teil membranacea, zum Teil cystica. Mikro- 
skopisch erwiesen sich die Drüsenlumina der Mucosa cystisch erweitert; in der Submucosa war 
Gefäßerweiterung und Rundzelleninfiltration vorhanden. Ein Durchbruch durch die Mus- 
cularis mucosae war fiirgends zu sehen. Wolfsohn (Berlin). 

Lockhart-Mummery, J. P.: Discussion on diverticulitis. (Diskussion über Di- 
verticulitis.) Proc. of the roy. soc, of med. Bd. 18, Nr. 6, Sect. of surg., S. 79—98. 
1920. 

Die Bedeutung der Diverticulitis liegt darin, daß sie leicht und häufig mit Krebs 
des Sigmoid oder des Rectums verwechselt wird. Die Stellung der Differentialdiagnose 
ist deshalb so wichtig, weil, wenn Diverticulitis für Krebs gehalten wird, man stets 
einen inoperablen Krebs annimmt, da der Tumor groß ist und durch Adhäsionen 
fixiert. Deshalb unterläßt man jede Operation, außer wenn ein vollständiger Darm- 
verschluß vorliegt, oder ernsthafte, septische Komplikationen auftreten; im letzteren 
Falle ist es gewöhnlich zu spät für eine erfolgreiche Operation. Sehr wesentlich für 
die Diagnose der Diverticulitis ist die Röntgenuntersuchung. Von klinischen Sym- 
ptomen sprechen akute Entzündungsanfälle mit hohen Temperaturen und Schmerzen 
gegen Krebs, ebenso das Fehlen von Blut im Stuhl. Auch die Tatsache, daß ein großer 
Tumor lange Zeit besteht, ohne daB sich Metastasen finden, spricht zugunsten von 
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Diverticulitis. Perforation eines Divertikels in die Blase ist keine seltene Komplikation. 
Lockhart-Mummery, der selbst 24 Fälle von Diverticulitis beobachtet hat, die 
kurz in Form einer Tabelle mitgeteilt sind, empfiehlt als Operation die Kolostomie 
oberhalb der Stenose, bzw. des erkrankten Darmes (gewöhnlich im Colon transversum). 
Die primäre Resektion ist zu gefährlich und wird von ihm deshalb abgelehnt. Wohl 
aber kann sekundär nach der Ausheilung der Diverticulitis und Verschwinden der 
entzündlichen Erscheinungen eine Radikaloperation vorgenommen werden. In ge 
eigneten Fällen kommt auch eine Darmausschaltung in Betracht. 


Diskussion: Miles lehnt die kongenitale Entstehung von Diverticulitis ab, er ist der 
Meinung, daß sie durch Zunahme des Druckes innerhalb des Kolons entsteht, so daß die Diver- 
tikel als herniale Ausstülpungen der Mucosa durch die Muskelschicht des Darmes längs der 
Durchtrittsstelle der Blutgefäße aufzufassen sind. Die Druckerhöhung kann auf dreierlei 
Wegen zustande kommen: 1. Beim Zurückhalten des Stuhlganges, 2. durch Pressen beim 
Stuhlgang, sei es bei Verengerung der Analöffnung (Striktur) oder bei Verstopfung und 3. wenn 
bei chronischer Verstopfung die Neigung besteht, sich ausgiebiger Klistiere zur Erzielung der 
Darmentleerung zu bedienen. — Jordan gibt einen Bericht über 6 Fälle, die er beobachtet 
hat und von denen er den Befund am Röntgenbild demonstriert. Für die Entstehung der 
Diverticulitis macht Jordan die Kolitis verantwortlich. Infolge des katarrhalischen Zustandes 
der Schleimhaut kommt es zu starken Kontraktionen der Haustren und der Aussackung des 
Darmes zwischen ihnen. Jordan demonstriert auch weiter Bilder von Fällen des Kolons, 
die möglicherweise zu Diverticulitis unter geeigneten Bedingungen führen werden, und 2 wei- 
tere Fälle von früherer Diverticulitis im oberen und im unteren Teil des Kolon ascendens. 
Er vergleicht die Duodenaldivertikelbildung mit der des Dickdarms und macht auf die erheb- 
lichen Unterschiede zwischen beiden aufmerksam. — Hernaman-Johnson macht darauf 
aufmerksam, daß man nach Entleerung der Bariummahlzeit oder des Klistiers noch kleine 
runde Bariumklümpchen in Gruppen findet, deren Gegenwart außerordentlich charakteristisch 
sei. Ferner könne man beim Verdacht auf Diverticulitis, die mit einer Röntgenmahlzeit nicht 
nachgewiesen wurde, nach Anwendung von Atropin während 36 Stunden und einer sodann 
erfolgten Reinigung des unteren Darmabschnittes mit Ölklistieren mit hoher Wahrscheinlich- 
keit die Diverticulitis mittels Bariumklistier nachweisen. — Norbury berichtet über einen 
Fall von Diverticulitis bei einer 43jährigen Dame, die 15 Jahre lang an Obstipation und 11 Jahre 
vor der Operation auch an Anfällen von Diarrhöe litt. Norbury konnte bei der Operation 
nicht mit Sicherheit feststellen, ob es sich um Krebs oder Diverticulitis handelte. Er resezierte 
ein 5—6 Zoll großes Stück und machte eine seitliche Anastomose. Kurze Beschreibung des 
Präparates. Ätiologisch hält Norbury Enterospasmen für ein prädisponierendes Moment. 
Es empfiehlt sich bei Verdacht auf Diverticulitis dıe Untersuchung mit dem Sigmoidoekop, 
und er berichtet von einem 36jährigen Mann, den er kürzlich mittels Sigmoidoskop untersuchte; 
er hält den Fall für eine Diverticulitis. Bei der Operation fand sich ein großer fixierter Tumor 
der Flexura lienalis mit gleichzeitiger Vergrößerung der Leber und der Milz. Es wurde eine 
seitliche Anastomose zwischen dem unteren Teil des Ileums und der Sigmoidschlinge vorge- 
nommen, worauf der Patient sich gut erholte und an Gewicht zunahm. — Handley: Bei 
Diverticulitis findet man gewöhnlich nicht den scharf umgrenzten derben Knoten, der sonst 
charakteristisch für das Carcinom des Sigmoid ist, sondern mehr einseitige Induration des 
Darmes. Handley erwähnt einen Fall einer 45jährigen Dame, wo sich ein derber Tumor in 
der rechten Nierengegend am Colon ascendens fand. Nach Darmausschaltung erholte sich die 
Patientin, die Diagnose blieb unsicher. — Symonds erwähnt einen -65jährigen Mann, dem 
er wegen eines anscheinend inoperablen, malignen Tumors die Kolostomie machte. Zu seiner 

rraschung stellte sich der Patient ein paar Jahre später als geheilt vor. Hier handelte es sich 
augenscheinlich um eine Diverticulitis. In einem weiteren Falle, wo eine Blasenrectumfi 
bestand und ebenfalls ein inoperables Carcinom angenommen wurde, erfolgte wesentliche 
Besserung durch eine Kolostomie. Der Tod erfolgte einige Jahre später während einer Influenze- 
epidemie. Symonds sah einige Fälle, wo die Leute über Darmbeschwerden klagten bei ge 
füllter Blase und glaubt, daß es sich um frühzeitige Fälle von Diverticulitis gehandelt hat. 
Er fragt, ob man die Kolostomiewunde bestehen lassen, oder wann man sie schließen soll. — 
Lockart- Mummery erwidert, man könne die Kolostomie schließen, wenn es dem Patienten 
gut ginge, doch sei dies selten. — Watson demonstriert ein frisches Präparat von einem Fall, 
in welchem er mittels Sigmoidoskop ein Carcinom des Kolons diagnostiziert hat. Er resezierte 
ein etwa 6 Zoll großes Stück und machte eine Kolostomie. Äußerlich ist nicht zu unterscheiden, 
ob es sich um ein Carcinom oder eine entzündliche Schwellung handelt, mikroskopisch jedoch 
erscheint der Tumor als Carcinom. Er erwähnt einen anderen Fall von Diverticulitis, bei dem 
er einen wurstförmigen Tumor entfernt und eine Kolostomie gemacht hatte, später wurde von 
Mummery dieKolostomie geschlossen, es entwickelte sich jedoch von neuem eine Diverticulitis, 
und Mummery mußte eine Anastomose zwischen dem Colon transversum und dem Becken- 
kolon machen. — Telling (Schlußwort) befürwortet die Beibehaltung des Namens Diver- 
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tioulitis anstatt Sacoolitis. Die Ursache des Diverticulitis hält er für noch nicht geklärt, sie 
bedarf noch genauerer Untersuchungen, doch scheint es festzustehen, daß es sich um eine er- 
worbene und nicht kongenitale Erkrankung handelt. Die Röntgenuntersuchung ist zur Fest- 
stellung der Diagnose nicht verläßlich. Auch er hält die Kolostomie für die Operation der Wahl. 
Er ist überzeugt, daß sich in einigen Fällen auf dem Boden der Diverticulitis sekundär Carci- 
nome entwickeln, ebenso wie umgekehrt ein Carcinom die Ursache von Divertikelbildung sein 
kann. Colmers (Coburg). 


Leber und Gallengänge: 


Smithies, F.: Clinical manifestations in gall-bladder disease; a study of 1000 
operatively demonstrated cases. (Die klinischen Symptome bei Erkrankungen der 
Gallenblase nach Beobachtungen an 1000 operierten Fällen.) Northwest med. Jg. 1920, 
19, 8. 31. 

Die Operationsmortalität bei den 1000 Berichtsfällen betrug 5,9%; 672 Kranke 
waren weiblich, 328 männlich; das Durchschnittsalter betrug 43,2 Jahre. Bei 112 
Fällen schien akute infektiöse Erkrankung die direkte Veranlassung zu den Anfangs- 
stadien der Gallenblasenerkrankung zu sein oder den vorher ruhenden Prozeß zum 
Aufflackern gebracht zu haben. Die bei der Operation gefundenen Veränderungen 
waren: nicht bösartige Erkrankung der Gallenblase mit Steinen 509 Fälle; Cholecystitis 
mit Veränderung der Galle und Gallengrieß 46; Carcinom der Gallenblase 19; Carcinom 
der Gallenblase mit Gallensteinen 14 (73,8%, aller Carcinomfälle); Cholecystitis ohne 
Steine, Gries und Malignität 434. Appendektomie war vor dem Auftreten von Er- 
scheinungen einer Erkrankung der Gallenwege bei 84 Kranken ausgeführt worden. 
Bei 682 Fällen ergab sich bei der wegen Erkrankung der Gallenwege ausgeführten 
Laparotomie auch die Notwendigkeit der Appendektomie. Es bestand also bei 766 
Kranken gleichzeitig eine Erkrankung der Gallenwege und des Wurmfortsatzes. Schwel- 
lung der Lymphdrüsen wiesen 124 Kranke auf, chronische Pankreatitis mit Vergrößerung 
63, akute Pankreatitis mit Fettgewebsnekrose 2, Vergrößerung der Leber 73, Ulcus 
peptikum (ventriculi und duodeni) 80. — Es bestand akute katarrhalische Entzündung 
der Gallenblase bei 228 Fällen; von ihnen hatten Steine 51%, und Gallengries 8%,. 
Chronische katarrhalische Entzündung wiesen 328 Fälle auf, von denen 63%, mit 
Steinen oder Grieß kompliziert waren. Chronisch entzündet waren 434 Gallenblasen, 
92%, von ihnen hatten Steine oder Grieß. Gallenblasenkrebs wiesen 19 Fälle auf. — Bei 
21 Fällen, die innerhalb von 6 Monaten nach der Drainage der Gallenblase zum zweiten- 
mal operiert wurden, fanden sich hierbei keine Steine. Es ist daher augenscheinlich, 
daß der Befund von Steinen kein Beweis für jahrelanges Bestehen der Gallenblasen- 
erkrankung sein muß. Etwa 85%, der Konkremente enthalten lebensfähige Bakterien, 
während die Galle nur in 20—30%, aktiv infiziert ist. 59 Fälle, bei denen Steine gefunden 
wurden, hatten anscheinend keine Symptome einer Gallenblasenerkrankung darge- 
boten, aber die nachträgliche genaue Nachforschung ergab, daß vorausgegangene 
leichte Verdauungsstörungen oder sogar ausgesprochene Symptome unbeachtet ge- 
blieben waren. Fast 8%, der Patienten waren sehr fettleibig. In etwas mehr als der 
Hälfte der Fälle war das Körpergewicht konstant geblieben. Aufstoßen war ein hervor- 
stechendes und quälendes Symptom bei 69%, Nausea bei 38%, und Appetitlosigkeit 
bei 27%. Bei 92%, bestanden die Symptome der Dispepsie. Icterus bestand bei 
161 Fällen (31,6%), die Steine hatten, und konstant oder intermittierend in nahezu 
einem Viertel der Fälle, bei denen keine Steine gefunden wurden. Daraus erhellt die 
Schwierigkeit, über den bestehenden Zustand der Gallenblase und ihren Inhalt vor 
der Operation ein richtiges Urteil zu gewinnen. Gewöhnlich kann nur die Diagnose auf 
Cholecystitis gestellt werden, wenn auch gewisse Symptome auf das Vorhandensein von 
Steinen bestimmt hinweisen. — Schmerzen bestanden als charakteristisches Symptom 
in 95,5%, der Fälle, und zwar intermittierend bei 68,8%, konstant bei 21,1%. Augen- 
scheinlich traten sie bei einigen Kranken, die keine Steine hatten, ebenso heftig auf wie 
bei anderen mit Steinen in der Blase. Bei der letzteren Gruppe läßt der Schmerzanfall 


— 352 — 


meist ebenso plötzlich nach, wie er gekommen ist. Schwere Koliken erforderten die 
Anwendung von Opium. Bei 90%, der Fälle trat Schmerzlinderung nach Wärmean- 
wendung ein, bei 45% nach Erbrechen, in 82%, nach Aufstoßen und bei 22% nach 
Zuführung von Alkalien, schließlich bei nahezu 7%, nach Nahrungsaufnahme. Das nach 
Nahrungsaufnahme eintretende Nachlassen der Schmerzen ist von Bedeutung für die 
Differentialdiagnose gegen das Ulcus pepticum. Bei Gallenblasenerkrankung traten die 
Schmerzen gewöhnlich unregelmäßig und scheinbar ohne besondere Veranlassung auf. 
Andere häufig auftretende Symptome sind ein Gefühl von Völle bei Druck, Empfind- 
lichkeit und dumpfer Schmerz. In 74%, der Fälle war der rechte obere Quadrant der 
Sitz der Schmerzen und in 14%, das ganze Epigastrium. Ausstrahlende Schmerzen 
fehlten bei 32%, in denen 23%, der Gallensteinfälle und 41% der Fälle ohne Steine 
enthalten sind. Dagegen hatten 63%, nach der rechten Rückenhälfte ausstrahlende 
Schmerzen; Empfindlichkeit des Abdomens ist festgestellt bei 883 Fällen und fehlte 
bei 117, Ikterus hatten 287 (einschließlich 25,5%, der Cholecystitis ohne Steine), über 
Erbrechen klagten 452 Fälle. Die Untersuchungen nach Probefrühstück ergaben als 
Durchschnittswerte für freie HCI 32,6 und für Gesamtacidität 47,9. Achylia gastrica 
wurde bei 20,9%, beobachtet. Von 87 untersuchten Fällen von Cholelithiasis konnten 
bei 19 bestimmt oder mit Wahrscheinlichkeit Steine im Röntgenbild nachgewiesen 
werden. | W. H. Nadler 4 


MacConnel, Adams A.: Cyst of the common bile-duet. (Cyste des Ductus 
choledochus.) Brit. journ. of surg. Bd. 7, Nr. 28, S. 520—524. 1920. 

Wahre Cysten des Ductus choledochus sind selten. Bis Oktober 19 waren nur 
35 beschrieben. Vor der Operation ist die Diagnose in keinem Fall gestellt worden. 
Die Operationsresultate waren bisher keine guten, so daß wohl jeder einschlägige 
Fall mitzuteilen ist. 


Im Mai 1916 wurde dem Verf. ein 11jähriges Mädchen wegen progressiver Auftreibung 
des Bauches und Leibschmerzen ins Spital eingeliefert. Seit über einem Jahr litt das Kind an 
Schmerzattacken, die so heftig waren, daß es sich hinlegen und vor Schmerzen schreien mußte. 
Sechs Monate nach dem ersten derartigen Schmerzanfall fing dann der Leib an sich stetig aus- 
zudehnen. Das Kind wurde blaß und verlor den Appetit. Einmal leichter vorübergehender 
Ikterus. Weitere Anamnese ohne Belang. Untersuchung von Herz, Lungen und Nieren neg. 
Leichte Gelbfärbung. Abdomen namentlich im Epigastrium und rechten Hypochondrium 
aufgetrieben. Hier eine harte unregelmäßige Resistenz zu fühlen, die sich bis in die rechte 
Lendengegend und zur rechten Spina ilei ant. sup. ausdehnte und mit eine Kante im Epi- 
gastrium die Mittellinie erreichte. Der Tumor schien mit der Leber zusammenzuhängen. 
Keine respiratorische Verschieblichkeit desselben. Blutuntersuchung neg. Stuhl normal 
Zur Zeit der ikterischen Verfärbung Gallenfarbstoffe im Urin. In den Intervallen im übrigen 
dieser unverändert außer reichlichem Gehalt an Urobilinogen. Man war der Ansicht, daß de 
Tumor mit der Leber in innigem Zusammenhang stehe und machte eine Probelaparotomie 
mit Schnitt längs durch den rechten Rectus. Nach Eröffnung des Peritoneums drängten sich 
Duodenum und Flexura hepatica vor. Unter ihnen lag eine große, prall gespannte Cyste. 
Gallenblase frei. Leber cirrhotisch. Die Cyste dehnte sich von der äußersten rechten Seite de 
Leibes bis nahe an die Mittellinie aus und lag retroperitoneal zwischen Aorta, Vena cava und 
rechter Niere (hinten) und Pankreas und Duodenum (vorn). Eine Punktion retroperitonesl 
von der Lendengegend aus ergab normale Galle als Inhalt. Incision der Cyste und exploratives 
Eingehen mit dem Finger. Unmöglichkeit, ihre linke Grenze zu erreichen und eine Kommun- 
kation mit dem Choledochus festzustellen. Über ?/, Liter Galle wurde entleert. Drainage mit 
‘ kleinem Drain, das nach einer Woche entfernt wurde. Wunde nach zwei Monaten geschlossen. 
Besserung des Allgemeinzustandes, Verschwinden der Leibschmerzen. Entlassung. Im März 
1917 kam Patientin wieder: Seit 14 Tagen Auftreibung des Leibes. Heraussickern von Gall 
aus der alten Drainageöffnung. Wundinfektion von dieser Stelle ausgehend. Temperatur 
102° F. Puls 120. Leib aufgetrieben, gespannt und schmerzhaft. Eröffnung in der alten Narbe. 
Entleerung von viel Eiter mit Galle vermischt. Auswaschen und Drainage der Höhle. Rasche 
Besserung. Wunde nach 5 Wochen geschlossen. Nachuntersuchungen im Oktober 1918: Narbe 
gut. Leib nicht vergrößert. Nichts Sicheres festzustellen, nur eine leichte Völle im rechten 
Hypochondrium zu fühlen. Nach weiteren 6 Monaten kam Patientin wieder wegen Appetit- 
losigkeit und gelegentlichen Leibschmerzen in der Gallenblasengegend. Befund wie m 
Oktober 1918. Nochmalige Laparotomie in der Absicht, evtl. eine Ansstomose der Oyste 
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mit dem Duodenum anzulegen, Die Cyste war jetzt auf Walnußgröße geschrumpft und 
lag zwischen Duodenum und rechter Niere. Lebercirrhose ausgesprochener. Ohne weiteres 
Verschluß des Leibes.. Guter Verlauf. Noch gelegentliche Schmerzen. Im Oktober keine 
Verschlechterung. Patientin sah matt aus, war geistig langsam und apathisch, ein 
Zustand, der mit der Schilddrüse zusammenhing und sich auf Thyreoidextrakt aus- 
gesprochen besserte. 

Die Literatur der Duodenalcysten wurde von E. Wallerin den Annals of Surgery, 
Oct. 17 zusammengestellt, so daß jetzt die einzelnen Krankengeschichten nicht mehr 
aufgeführt zu werden brauchen. Das bevorzugte Alter ist 13 Jahre. Im übrigen wurden 
Cysten vom 2. bis 25. Lebensjahre angetroffen. Waller beschrieb 1910 sogar einen 
Fall von einem reifen männlichen Foetus. 5 Fälle betreffen das männliche, alle übrigen 
das weibliche Geschlecht. Pathologisch-anatomisch handelt es sich um große Cysten, 
die vom oberen und mittleren Teil des gemeinsamen Gallengangs ausgehen. Einzelne 
Fälle sind eher als erhebliche Erweiterungen des Gangs denn als richtige Cysten anzu- 
sprechen. Inhalt von 4—5 Litern ist beschrieben. Das Duodenum wird nach vorn 
und medial verdrängt; in zwei Fällen wurde es platt an die vordere Bauchwand ge- 
drückt. Das Querkolon wird nach unten und links verdrängt. In vorgeschrittenen 
Fällen macht die Leber makroskopisch einen cirrhotischen Eindruck. Der Befund 
einer Choledochuscyste von 3 cm Weite und 21/, cm Länge bei einem reifen Foetus 
spricht dafür, daß diese Cysten bereits kongenital angelegt sind. Ob dann weiter andere 
Momente wie Gallensteine oder Entzündungen eine Rolle spielen, ist bis jetzt un- 
entschieden. Einmal fehlte der Ikterus. In zwei Fällen ist nur eine leichte gelbliche 
Verfärbung der Skleren und wenig Gallenfarbstoff im Urin verzeichnet. In allen 
übrigen ist aber ausgesprochener Ikterus em Hauptsymptom. Er tritt gewöhnlich 
intermittierend auf mit vollständigem Verschwinden in den Zwischenzeiten. In allen 
Fällen war klinisch im rechten Hypochondrium ein Tumor von verschiedener Größe 
vorhanden. Er fühlte sich gelegentlich cystisch, oft auch hart an. Im ersteren Fall 
täuschte er eine Pankreascyste, eine dilatierte Gallenblase oder eine Hydronephrose 
vor, im letzteren Tumoren des Kolon, Pankreas oder der Leber. Die Tumoren waren 
meist sehr wenig verschieblich. Koliken sind in den Krankengeschichten gewöhnlich 
verzeichnet, oft außerordentlich intensive. Sie können dem „Tumor“ um einige Mo- 
nate vorhergehen. Gelegentlich sind sie mit Fieber verbunden. Ascites durch Druck 
auf die Vena portae finden wir dreimal, Darmverschluß einmal. Inausgesprochenen 
Fällen sollte die Diagnose keine Schwierigkeiten machen, wenn man 
nuran die Möglichkeit der Affektion denkt: Die Kombination von Gelb- 
sucht, Schmerzen und einem großen Tumor bei einem jugendlichen 
Individuum sind für das Leiden charakteristisch. Differentialdiagnostisch 
kommen in Betracht Gallensteine (sie bedingen gewöhnlich keinen großen Tumor und 
sind bei Jugendlichen selten), Lebercirrhose (es fehlt bei Pankreascysten die Milz- 
schwellung, der Schmerz ist mehr akut). Wenn Ikterus fehlt, so zeigt die Ehrlichsche 
Urobilinogenprobe an, daß eine Erkrankung des Lebersystems vorliegt z. B. bei der 
Differentialdiagnose gegenüber einer Hydronephrose. Hier wird freilich eine Pyelo- 
graphie eine sicherere Entscheidung bringen. Die Mortalität der Affektion ist eine 
sehr hohe. Sie mag z. T. damit zusammenhängen, daß der Operateur hier eine unbe- 
kannte Situation antrifft. Der Hauptgrund aber ist der, daß das chirurgische Prinzip, 
eine aseptische Höhle nicht zu drainieren, meist außer acht gelassen wurde. Praktisch . 
ist die Infektion auch bei aseptischer Drainage unvermeidlich. Von 19 mit einfacher 
Drainage behandelten Fällen starben 18. Der 19. mußte zum zweiten Mal wegen In- 
fektion der Cyste operiert werden. In diesem dieser Mitteilung zugrunde liegenden 
Fall schien dann die Eiterung geradezu heilsam zu wirken, indem unter ihrem Einfluß 
die Cyste schrumpfte. Dies scheint aber ein reiner Zufall gewesen zu sein. Die Re- 
sultate der Exstirpation waren alle schlecht, zum großen Teil deshalb, weil der Chirurg 
nicht wußte, was er exstirpierte. Bei genauer Kenntnis der Verhältnisse sollte die 
Exstirpation und Rekonstruktion eines „normalen‘“ Gallengangs jedoch trotz der 
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Schwierigkeiten möglich sein. Wenn aber ein einfacheres Verfahren auch zum Ziele 
führt, so müßte diesem der Vorzug gegeben werden. In den 6 geheilten Fällen wurde 
5 mal eine Anastomose der Cyste mit dem Darm angelegt. Sekundär ausgeführt ist 
das technisch außerordentlich schwierig. In drei Fällen wurde es vergeblich versucht, 
gelang nicht und führte zu einem unglücklichen Ausgang. Im mitgeteilten Fall wäre 
die Anastomose mit dem Duodenum möglich gewesen. Verf. rät zu folgendem Vorgehen: 
1. Stellung oder Bestätigung der Diagnose bei geöffnetemLeib. 2. Punk- 
tion und Entleerung der Cyste womöglich auf retroperitonealem Wege. 
3.WenndieCystekollabiertist, eineAnastomose derselben mitdem Duo- 
denum anlegen. Verf. hat in seinem Falle die althergebrachte Bezeichnung „Cyste 
des gemeinsamen Gallengangs‘“ beibehalten, obgleich die Bezeichnung Divertikel 
genauer wäre und künftig gebraucht werden sollte. Freysz (Zürich). 


Krabbel, Max: Die Stieltorsion der Gallenhblase. (Chirurg. Abt., Krankenh. 
Aachen-Forst.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 154, H. 1—2, S. 76—86. 1920. 

Verf. hat 3 Fälle von Stieldrehung der Gallenblase beobachtet. Es handelte sich 
um Fälle von sog. Wandergallenblase, welche zweimal um 360°, einmal um 180° gedreht 
waren. Dadurch kam es zu schweren Ernährungsstörungen und sekundär zu peritonealen 
Erscheinungen. 

Alle drei Fälle wurden durch Operation geheilt. In der Literatur konnte Verf. 
fünf weitere Fälle von dieser Krankheit finden, deren Krankengeschichten kurz gebracht 
werden. Wie Payr nachgewiesen hat, kommt die Torsion der Organe dadurch zustande, 
daß sich die Venen des Stieles unter dem ständigen Druck des Blutes ausdehnen, sich 
verlängern und schlängeln. Erfährt dieser Druck aus pathologischer Ursache eine weitere 
Zunahme, so überträgt er sich schließlich auf das am Ende gelegene Organ in der Weise, 
daß eine Drehung desselben zustande kommt. Bei der Stieldrehung der Gallenblase 
können die Venen wegen ihrer geringen Stärke nicht diese Wirkung entfalten, weshalb 
von den meisten Autoren andere Ursachen angenommen wurden. Verf. meint, daß 
hier der Ductus cysticus dieselbe Rolle spielt wie die Venen, daß er sich unter dem Drucke 
seines Inhaltes verlängert und dadurch die Stieldrehung der Gallenblase bewirkt. 
Die beschriebene Krankheit tritt nur bei sehr alten Leuten, meistens Frauen auf, immer 
handelt es sich um dekrepide, stark abgemagerte Individuen. In den ersten Tagen der 
Erkrankung ist regelmäßig ein Tumor am unteren Leberrand zu tasten, der meistens die 
Form und Größe einer quergestellten Niere darbietet. In den späteren Stadien beherr- 
schen Ileus- und Peritonitissymptome das Krankheitsbild. Durch die Stieldrehung 
kommt es zur hämorrhagischen Infarcierung der Gallenblase, weiter zur Nekrose und 
schließlich zur Perforation. Die Therapie kann demnach nur eine chirurgische sein 
und besteht in der Cholecystektomie. Die Operation bereitet meistens keine Schwierig- 
keiten, wird sie rechtzeitig ausgeführt, ist die Prognose gut. Josef Winiwarter. 


Fiessinger, Noel: Angio-choleeystite aigue. Septie&mie Eberthienne sans do- 
thiönentsrie. Höpato-nEphrite avec ietöre. Hömorragies et azotömie. Guörison. 
(Akute Cholangitis und Cholecystitis. Septicämie durch den Bacillus typhi [Ebert] 
ohne Enteritis. Hepatitis und Nephritis mit Ikterus. Hämorrhagien und Azotämie. 
. Heilung.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 36, Nr. 14, S. 506 


bis 509. 1920. 

Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte eines Falles von Cholangitis durch Typhus- 
bacillen mit Nachweis der Bacillen im Blut angeblich ohne Beteiligung des Darmes. Der 
Patient war akut mit heftigen Schmerzanfällen in der rechten Oberbauchgegend erkrankt, 
die sich nach l4tägiger Remission wiederholten unter hohem Fieber, Gallenbrechen, schmerz- 
hafter Aufschwellung der Lebergegend und Ikterus, außerdem mehrtägige heftige Darmblutung 
und Blutabgang im Urin. Im Blut wurden Typhusbaceillen nachgewiesen. Heilung in eineinhalb 
Monaten. Der Fall wird gedeutet als primäre Infektion der Gallenwege mit sekundärer Septi- 
cämie ohne Beteiligung des Darmes. Die Blutungen werden erklärt durch die verringerte 
Gerinnbarkeit des Blutes infolge der Cholämie. Heller (Leipzig). 
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Harnorgane: 

O’Conor, Vineent J.: Riedel’s lobe of the liver. complicating urological dia- 
gnosis. (Komplikation der urologischen Diagnose durch Riedels Leberlappen.) 
(Urol. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston, Massachusetts.) Journ. of urol. 
Bd. 4, Nr. 1, S. 97—105. 1920. 

Verf. teilt 2 Fälle mit, in denen eine respiratorisch gut bewegliche, glatte, am 
oberen Pol leicht abgrenzbare Geschwulst der oberen rechten Bauchregion auf eine 
Erkrankung der rechten Niere hinwies. Dabei ergab Cystoskopie, Ureterenkatheteris- 
mus und Funktionsprüfung im 1. Fall Eiterausscheidung beiderseits, besonders rechts, 
im 2. Fall Anurie rechts, links normale Ausscheidung. Die klinische Diagnose lautete 
im 1. Fall rechtsseitige Pyonephrose, evtl. mit perinephritischem Absceß, im 2. Fall 
Hypernephrom der rechten Niere. Die Operation ergab in beiden Fällen einen Riedel- 
schen Leberlappen, keine Nierenaffektion. Im 1. Fall handelte es sich nebenbei um 
eine doppelseitige Pyelitis, im 2. um eine Splanchnoptose. Der Einschnitt an der 
Verlängerung des vorderen Randes, des rechten Lappens läßt einen Zu- 
sammenhang der Geschwulst mit der Leber nicht vermuten, man glaubt, den oberen 
Pol der tiefstehenden oder vergrößerten Niere zu fühlen. Die Resistenz ist gut ab- 
grenzbar, respiratorisch leicht verschieblich. Die Gallenblase war in beiden Fällen 
entgegen Riedels Auffassung nicht vergrößert, sondern normal. Gebele (München). 


Fieschi, Davide: Nefropessia con rete di gomma. (Nephropexie vermittels 
Gumminetzes.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 1, S. 671. 1920. 

Vor 3 Jahren hat Fieschi seine für den Operateur sehr bequeme und sichere 
Methode publiziert, welche die Heilung p. prim. ermöglicht. Es wird vor der Operation 
von einer Wärterin an einem Nierenpräparat, das der Größe der palpierten Wander- 
niere entspricht, ein Netz aus Gummischnüren verfertigt und dann steril aufgehoben. 
Das Netz besteht aus zwei 4 mm dicken vertikal verlaufenden Schnüren, welche den 
unteren Nierenpol umfassen und oben lang über den oberen Pol hinausreichen, um 
später zur Suspension verwendet zu werden. Mit diesen Schnüren verschlingen sich 
transversale Schnüre von 2 mm, je nach der Größe der Niere 5—6 an der Zahl, diese 
werden mit den anderen verknüpft, ausgenommen die Gegend des Nierenbeckens 
und den oberen Pol. Bei der Operation ist nur die Niere in das Netz einzulegen, die 
noch nicht verbundenen Schnüre in der Gegend des Hilus und am oberen Pol mit Silber- 
draht aneinander zu knüpfen, was keine 5 Minuten in Anspruch nimmt; dann werden 
die langen Enden der dickeren Schnüre am oberen Pol um die 11. Rippe geschlungen 
und befestigt, es folgt die Muskelnaht mit Catgut, welche auch die Gummifäden des 
Netzes in sich faßt, schließlich die Hautnaht. Die Heilung erfolgt p. primam. F. hält 
darauf, daß am 12. Tage die Patienten aufstehen. Er hat in 4 Jahren 6mal so mit 
vollem dauerndem Erfolge operiert, und gibt neben vielen anderen Aubildungen des 
Netzes auch das Bild des letztoperierten 60jährigen Mannes gleich nach der Operation 
und einige Monate später wieder, um den günstigen Zustand nachzuweisen. 

Escher (Triest). 

Michaölsson, Erik: Resultat der operativen Behandlung des Hypernephroms 
1896— März 1915. Hygiea Bd. 82, H. 7, 8. 220—232. 1920. (Schwedisch.) 

Die Natur der Hypernephrome oder Grawitzschen Tumoren ist seit langer 
Zeit umstritten, sowohl in bezug auf Onkologie als auf das Resultat der operativen 
Behandlung. Die Auffassung eines renalen Ursprunges scheint die suprarenale — 
Grawitz’ Aberrationstheorie — zu verdrängen. Über die Malignität sind die Mei- 
nungen recht verschieden. Krönlein, Israäl, Alfr. Berg halten die Tumoren für 
sehr malign. Rovsings Resultate dagegen sind nicht so entmutigend. Er hat bei 
58 Nierenkarzinomen 39,6% Heilung 4 Jahre nach der Nephrectomie. Paschen hat 
eine große Serie operierter Fälle zusammengestellt. 54 eigene mit 35,19% Dauer- 
heilung nach 3 Jahren und 268 Literaturfälle mit 17,17%. Paschen hat doch 

23% 
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jüngere Fälle als 3 Jahre mitgenommen, weshalb seine Statistik nicht einwandfrei 
ist. Nach Rovsing dürfen jüngere Fälle als 4 Jahre p. op. nicht mitgerechnet 
werden. Rezidive oder Metastasen können noch nach 6, 8, 10 Jahren auftreten. Oft 
sind die Patienten in einem so vorgeschrittenen Alter, daß sie an anderer Ursache 
sterben, bevor das Operationsresultat sich stabilisiert hat. Das histologische Bild 
erlaubt keine sicheren Schlüsse für die Heilungsaussichten. Außer den Zellformen 
` ist das Verhalten der Geschwulst zur Umgebung von Bedeutung. Die Statistik des 
Verf. umfaßt 30 operierte Fälle von 1896—1915. Von diesen leben 7 bzw. 15,121/,, 
91/3 9, 73/3, 41/3 und 4 Jahre p. op. 4 starben im Anschluß an die Operation. An 
sicherem Rezidiv oder Metastasen starben 6 innerhalb der ersten 3 Jahre und 3 Pa- 
tienten nach mehr als 3 Jahren; von diesen letzteren 2 nach bzw. 10 und 41/, Jahren. 
Von den restierenden 10 Fällen, die an anderer Ursache gestorben sein sollen, haben 
5 nur bis 11/, J. p. nephrectomiam gelebt. Wahrscheinlich verstecken sich hier Fälle 
mit Rezidiv oder Metastasen. Das Operationsresultat dieser Serie scheint also nicht 
viel schlechter als bei anderen malignen Tumoren. Eine frühere Diagnose, Röntgen- 
untersuchung und evtl. Probeincision (Key), kann das Operationsresultat bessern. 
Rovsing hält die Nephrectomie nur für berechtigt, solange die Nierenkapsel nicht 
durchbrochen ist; alle anderen Fälle sind inoperabel. Israöls Indikation streckt sich 
weiter, um die objektiven und insbesondere subjektiven Beschwerden der Patienten 
zu erleichtern. — Von den 20 mikroskopierten Fällen zeigten 8 histologische Benigni- 
tät; von diesen leben 5, während 2 Patienten an anderer Ursache und 1 Patient nach 
10 Jahren an Rezidiv gestorben sind. 9 Fälle mit mikroskopisch ausgesprochener 
Malignität ergeben 4 Todesfälle an Rezidiv, 2 infolge der Operation und die übrigen 
an anderer Ursache. Von den 6 ohne besonderen histologischen Charakter sind 3 an 
Rezidiv, 1 Patient p. op. und 2 an anderer Ursache gestorben. — Die mikroskopische 
Untersuchung stützt Stoerks Auffassung von der Schwierigkeit aus dem histolo- 
gischen Bilde sichere Schlüsse in bezug auf die biologische Bewertung der Ge- 
schwülste ziehen zu können. Nur die Zeichen einer ausgesprochenen Malignität lassen 
eine schlechte Prognose erwarten; die einer ebenso ausgesprochenen Benignität deuten 
eine klinische Gutartigkeit an, ohne sie zu garantieren. — Kasuistik. Literatur. 
Koritzinsky (Kristiaria). 


Forssell, Wiliam: Einige Bemerkungen zu F. Westermarks Vortrag „über 
Ureterenverletzung bei Beckenoperationen“‘. Hygiea Bd. 82, H. 7, S. 209—217. 1920. 


(Schwedisch.) 
Westermark hielt seinen Vortrag am 25. Mai 1915 in der schwed. Ärztegesellschaft. 
Bereits 1895 schilderte er im Zentralbl. f. Gynäkol. „einen Fall von Implantation des Ureters 
in die Blase“, von dem er meint, es wäre der erste, in welchem es beim Menschen gelungen wäre, 
eine direkte Implantation des Ureters in die Blase auszuführen. Dagegen wendet Verf. ein, 
daß Davenport bereits 1890 (Boston Med. and Surg. Journal) eine Ureterenimplantation 
in die Blase ausgeführt habe wegen Urininkontinenz, beruhend auf Einmündung des Ureters 
in die Vulva. In seinem Vortrag behauptet Westermark, seine Operation wäre die erste 
Ureterimplantation bei direkter Verletzung des Urcters gewesen. Die vom Italiener No- 
varo und Franzosen Bazy opcrierten Fälle wären damals noch nicht publiziert. Verf. weist 
nach, daß u. a. die Literatur über diese Fälle bei Albarran (Médecine opératoire des voies 
urinaires, S. 446, 1909) zu finden sei. — Westermarks Methode bei der Vereinigung beider 
Enden eines abgeschnittenen Ureters ist die Invagination, indem jedoch beide Ureterenden 
!/; cm weit gespalten werden; mit doppelt armiertem Faden wird das obere Ende in das untere 
invaginiert, und diese Fixationssutur wird entfernt. Die Spitzen des peripheren Endes werden 
außen an das zentrale Ende angenäht. Verf. versucht nachzuweisen, daß Westermarks 
Methode in die Augen fallende Schwächen besitzt. Außerdem ist seine Kasuistik auf Grund 
von fehlender ureterceystoskopischer Kontrolle wertlos für die Beurteilung der Bedeutung der 
diesbezüglichen Operationsmethode zur Wiederherstellung des abgeschnittenen Ureters und 
Bewahrung der Funktion der entsprechenden Niere. — Verf. hat eine Modifikation angewandt 
(Nord. med. ark. 1911, Festschrift für John Berg), wo er den unteren Stumpf 1 cm aufschlitzt 
und außerdem hier die Schleimhaut !/,cm hoch abträgt. Eine Nachuntersuchung dieses Falles 
mehr als 12 Jahre nach der Operation hat die Integrität des Ureters konstatiert. 
Koritzinsky (Kristiania). 
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Westermark, F.: Antwort auf Dr. Forsells Bemerkungen zu meinem Vortrag 
„über Ureterenverletzung bei Beckenoperationen“. Hygiea Bd. 82, H. 7, 
S. 217—220. 1920. (Schwedisch.) 

Westermark erwidert, daß er 1895 die von Davenport, Novaround Bazy operierten 
Fälle nicht gekannt habe, da ihre Publikationen ihm nicht zugänglich gewesen seien. Er be- 
hauptet ferner, daß seine Operation die erste gewesen sei, wo es geglückt wäre, eine direkte 
Implantation eines bei der Operation verletzten Ureters in die Blase auszu- 
führen. Die obengenannten 3 Verff. haben auch nicht gegen diesen Prioritätsanspruch oppo- 
niert. — Verf. verteidigt seine Methode. — Er gibt zu, daß Nachuntersuchungen wünschens- 
wert gewesen seien, aber auf große Schwierigkeiten infolge der besonderen Klientel gestoßen 
hätten. Keiner der vom Verf. operierten Fälle habe von sich hören lassen, so daß man glauben 
müsse, sie seien subjektiv gesund. Koritzinsky (Kristiania). 


Kreissl, F. and Wm. H. Gehl: Concerning eystic dilatation of the vesical end 
of the ureter with report of case. (Ein Fall von cystischer Erweiterung des Ureters.) 
Illinois med. journ. Bd. 37, Nr. 5, S. 315—320. 1920. 

Nach Eingehen auf die Ätiologie der Ureterencysten beschreiben die Verff. einen Fall 
von kongenitaler Striktur und cystischer Erweiterung des linken Ureters, die nach gonor- 
rhoischer Infektion sich durch Blasenbeschwerden bemerkbar gemacht hatten. Nach Stellung 
der Diagnose im cystoskopischen Bilde wurde die Radikaloperation gemacht: nach Blasen- 
spaltung wurde der cystische, konusartige Tumor auf seiner Höhe gefaßt, die haarfeine Ure- 
terenmündung sondiert, vorn und hinten gespalten und beide Seitenlappen bis zur Basis ab- 
getragen; Blasen- und Ureterenschleimhaut wurden mit Catgutnähten vereinigt. Glatter 
Heilungsverlauf, Aufhören der Blasenbeschwerden unmittelbar nach der Operation. 

` Martin (Elberfeld). 

Kolischer, G. und J. S. Eisenstaedt: Notes on ureteral stone. (Beiträge zum 
Kapitel Uretersteine.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 19, Nr. 5, S. 189 
bis 191. 1920. 

Im ersten Teile wird die Entwicklung der Diagnosenstellung und der verschiedenen 
therapeutischen Maßnahmen gegenüber dem Ureterstein dargestellt. Namentlich werden 
Cystoskopie, Ureterenkatheterismus, Pyelographie und Röntgenuntersuchung entspre- 
chend gewürdigt. Bezüglich der eingeklemmten intramuralen (im Bereich der Blasen- 
wand) Uretersteine: Vor einem Eingehen auf die Blase bzw. den Stein von außen her 
warnt Eisenstaedt mit Hinblick auf die technischen Schwierigkeiten und die fast regel- 
mäßig auftretende profuse Blutung. Er empfiehlt, entweder mittels des Operations- 
cystoskopes das Ureterorificium zu dilatieren oder zu schlitzen;; so aber ausirgendwelchen 
Gründen die Sectio alta angezeigt erscheint, ist es absolut ratsam, die Blase zu eröffnen, 
den Stein zu entfernen und die Blasenwunde ohne Drainagierung wieder lege artis zu 
verschließen. Die Zahl der Fälle, in denen das Operationscystoskop in Frage kommt, 
sind beschränkt. Bei der Diagnose der eingeklemmten intramuralen Uretersteine weist 
E. auf einen Kunstgriff hin: Das Ureterorificium stellt eine ziemlich scharf umschriebene 
Prominenz dar. Schiebt man die Lampe des Cystoskops so weit nach hinten (fundus- 
wärts), daß die Lichtstrahlen von hinten und seitlich das Orificium treffen, so sieht 
man den Stein als dunklen Schatten in der Mitte eines roten Bildes, welches dem Ori- 
ficium entspricht. Saringer (München). 


Verga, @.: Caleoli veseicali da proiettili. (Von Geschossen herrührende Blasen- 
steine.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 1, S. 659. 1920. 

Bericht über 4 eigene Fälle mit Abbildungen. Bei einem konnte radioskopisch 
die Steinbildung verfolgt werden, da die Extraktion des Projektils (Granatsplitter) 
verschoben werden mußte, bis die schwere Oberschenkelschußfraktur geheilt war; 
dadurch wurde auch der anfangs bestehende Zweifel über den Sitz des Geschosses 
behoben. Im 4. Falle handelte es sich um einen Knochensplitter, welcher von der 
Schußfraktur des Beckens stammte. Verga hebt hervor, daß außer dem Röntgen- 
befund das einzige sichere Symptom der Blasensteine die Unterbrechung der Urin- 
entleerung in aufrechter Haltung war. Escher (Triest). 
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Ballenger, Edgar G. and Omar F. Elder: The management of tumors of the 
urinary bladder. (Die Behandlung von Geschwülsten der Harnblase.) South. med. 
journ. Bd. 13, Nr. 4, S. 279—283. 1920. 

Die Entwicklung der Behandlung von Blasentumoren ist gekennzeichnet durch die 
endovesicale Operation nach Nitze, durch die Anwendung der Hochfrequenzströme 
nach Beer, durch die Verwendung von Radium und durch die Kauterisation nach 
suprapubischer Incision und Wundschutz zur Vermeidung von Implantationsme- 
tastasen. Verf. entscheidet 3 Gruppen von Neubildungen in der Blase: die gutartigen 
Papillome, bösartige Papillome, die im cystoskopischen Bilde einen gutartigen Eindruck 
machen können, mikroskopisch aber maligne Degeneration zeigen und papillomatöse 
Carcinome und Sarkome mit Infiltration der Blasenwand. — Nach allgemeiner Auf- 
fassung bedeutet für die gutartigen Neoplasmen die Anwendung der Hochfrequenz- 
ströme das Verfahren der Wahl, ebenso wie für maligne Tumoren, wenn sie nicht prompt 
auf dieses Verfahren oder auf Radium reagieren, nur die radikale Operation: die 
Ausbrennung, Ausschneidung oder beides in Frage kommt. Diese Operation ist abhängig 
— wenn der Tumor zweifellos bösartig oder infiltrativ wachsend ist oder wenn für seine 
Entfernung Uretertransplantation bzw. Cystektomie notwendig ist — von manchen 
Faktoren: Alter des Kranken, seiner Widerstandsfähigkeit, der Möglichkeit totaler 
Exstirpation usw. — Bei den gutartigen Neubildungen steht die Intensität der Blutung 
oft in keinem Verhältnis zu dem kleinen Tumor. Wenn der Kranke unter 35 Jahre 
alt ist, der Tumor als Papillom imponiert, seine Basis offenbar nicht infiltriert ist, 
keine Knoten in der Umgebung, keine Ulcerationen zeigt, keine Cystitis vorliegt, 
dann ist die Geschwulst mit Wahrscheinlichkeit gutartig. Verff. betonen die Notwendig- 
keit der frühzeitigen cystoskopischen Untersuchung bei Hämaturie, nicht nur bezüglich 
der Diagnosenstellung bei Nierentuberkulose, sondern auch bei Neubildungen; denn 
die meisten malignen Tumoren seien zunächst gutartig gewesen. Kleine, 
einzelne Tumoren in jugendlichem Alter sind gewöhnlich gutartig, große, multiple 
nach dem 40. Lebensjahr oft bösartig. Das Sarkom tritt mehr in jugendlichen Jahren 
auf, ist mehr rundlich gebaut, von regelmäßigem, festem Aussehen und glatter Ober- 
fläche. Der Verdacht der Malignität liegt vor bei starker Fixation, Dicke des Stiels 
der Geschwulst und bei Vascularisation, Ödem, Erosionen der umgebenden Blasenwand 
und entzündlichen Prozessen und Inkrustationen. Die meisten malignen Papillome, 
zeitig behandelt, werden durch Hochfrequenzströme beseitigt, gleichwohl sollte man 
damit keine Zeit vergeuden, wenn Excision und Kauterisation anwendbar sind. — Die 
histologische Untersuchung einer Probeexcision kann wertvoll für die Diagnose sein, 
kann aber auch irreführen; wenn eben möglich, muß die Probeexcision einer Stelle 
der Geschwulst entnommen werden, die nekrotische Veränderungen zeigt. — Radium 
hat auf gewisse Tumoren gute Wirkung, ebenso wie Hochfrequenzströme, auf andere 
jedoch nicht — bestimmte Richtlinien gibt es hierfür noch nicht. Radiumanwendung 
kommt in Frage bei malignen Papillomen und bei papillären Carcinomen, wenn diese 
nicht kauterisiert oder durch Resektion der Blasenwand entfernt werden können. — 
Die bekannte Gefahr multipler Rezidive gutartiger Papillome (nach Excision) ist sehr 
viel geringer nach Anwendung der Hochfrequenzströme. Wenn multiple Rezidive zu 
einer Papillomatosis geführt haben, ist es besser, sie nach suprapubischer Incision zu 
kauterisieren, nachdem man nach Beers Vorgang, die Wunde mit schützender Abstop- 
fung versehen hat. Als maligne Papillome bezeichnet Verf. diejenigen, in welchen 
maligne Veränderungen im Bereiche der Zotten vorliegen, ohne daß diese die Blasen- 
wand ergriffen haben; ist das letztere erfolgt, so handelt es sich um papilläre Carcinome. 
Ganz besondere Aufmerksamkeit verlangen jene Papillome mit nekrotischen Verän- 
derungen, also die malignen. Wenn sie nicht auf Hochfrequenzströme oder auf Radium 
reagieren, müssen sie durch Kauterisation zerstört oder excidiert werden oder mit der 
Blasenwand exstirpiert werden, bevor sie inoperabel werden. Als bösartig ist unbedingt 
der Tumor zu betrachten, der Erosionen oder Inkrustationen zeigt, der die Blasenwand 
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infiltriert oder an dessen Basis man multiple Knötchen oder bullöses Ödem bemerkt. 
Dann sind radikale Maßnahmen notwendig, die abhängig sind vom Alter, der Wider- 
standsfähigkeit des Patienten und von Sitz, Größe und Zahl der Neubildungen. Bima- 
nuelle Abtastung von Rectum bzw. Vagina her stellt fest, ob der Tumor von der Prostata, 
Samenbläschen, Rectum oder Uterus seinen Ausgang genommen hat. Verff. gaben dann 
Anweisungen zur Behandlung mit Hochfrequenzströmen, er bevorzugt die bipolare 
Anordnung und wirkt auf den Tumorstiel ein. Über eigene Erfahrungen der Radium- 
anwendung verfügt er nicht. — Bei der Ausführung der Sectio alta zur Kauterisation 
der Tumoren besteht der von Beer angegebene Schutz der Wunde gegen Geschwulst- 
implantation darin, daß das perivesicale Gewebe während der ganzen Operation mit 
in Alkohol getränkten Kompressen bedeckt wird. ; Kr, ;4” Janssen (Düsseldorf). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Kinoshita, M.: Die Lipoide der Prostata. (Pathol. Inst., Basel.) Zeitschr. f. 
Urol. Bd. 14, H. 4, S. 145—167. 1920. 

‚Die Angaben über das normale Vorkommen von Lipoiden in der Prostata gehen 
sehr auseinander. K. hat ohne Auswahl 85 Prostatae auf Fettsubstanzen untersucht, 
vom 19tägigen Säugling bis zum 84jährigen Manne. Über die Technik der Färbe- 
methoden wird genau berichtet. In der kindlichen Prostata fand K. fast nie Lipoid- 
körnchen in den Epithelzellen. In den Pubertätsjahren zeigt die Drüse wesentliche 
Strukturveränderungen gegenüber dem kindlichen Zustande: die einzelnen Drüsen 
sind vermehrt und vergrößert; der Fettgehalt der Epithelzellen ist aber noch ganz 
inkonstant. Im 19. Lebensjahre ist die Prostata vollkommen entwickelt, über das 
20. Jahr enthält sie mäßig bis viel Lipoid. Der Lipoidgehalt nimmt dann noch etwas 
zu, erreicht um das 30. Lebensjahr sein Maximum, um gegen das 50. etwas abzu- 
nehmen. — Die Verteilung der Lipoidkörnchen scheint gewissen Regeln unterworfen 
zu sein. In der Pubertätszeit treten sie hauptsächlich in den Drüsen des Colliculus 
und um die großen Ausführungsgänge auf, breiten sich später immer mehr aus, jedoch 
so, daß in der Peripherie der Prostata kleinere Lipoidmengen nachzuweisen sind als 
in den zentralen Partien. Nach der 2. Hälfte des 5. Dezenniums wird die Verteilung 
anders. Der Colliculus enthält weniger lipoide Substanz, im übrigen ist die Vertei- 
lung in der Drüse herdweise manchmal sehr reichlich. — In den einzelnen Drüsen- 
schläuchen liegen die Lipoidkörperchen besonders reichlich in deren zottigen Er- 
hebungen. In den einzelnen Zellen findet man sie an der Basis, unterhalb des Kernes, 
sie können den Zelleib fast völlig einnehmen, und die Zelle nimmt durch die große 
Zahl verschieden geformter Körnchen eine niedrigere, kubische Gestalt an. Diese 
Formveränderungen und die tinktoriellen Eigenschaften der lipoiderfüllten Zellen werden 
eingehend besprochen. — K. ist nach seinen Untersuchungen der Auffassung, daß 
Entzündungen der Prostata, welche deren physiologische Funktion schädigen, den 
Lipoidgehalt geringer erscheinen lassen, wie auch andere Autoren dies annehmen. 
Die Vermehrung der Lipoide der Prostata in der Pubertät und die Abnahme im hohen 
Alter kann als feststehend gelten, in letzterem weniger eklatant, weil auch die Ab- 
nahme der geschlechtlichen Funktion individuell stark variiert. Von Interesse ist, 
daß das Auftreten der Lipoide ungefähr denselben Gang nimmt, wie auch die Pro- 
stata selbst sich von den Ausführungsgängen her entwickelt. — K. hat dann die Pro- 
statae von Ochsen, Stieren, Hunden und kleineren Tieren untersucht und fand in 
bezug auf Lipoidkörnchen sehr differentes Verhalten und Abweichungen erheblicher 
Art gegenüber der menschlichen Prostata. — Alles spricht dafür, daß die mit Sudan 
darstellbaren Lipoide der menschlichen Prostata als physiologische Produkte aufzu- 
fassen sind, und es fragt sich nun, ob sie als ein Bestandteil des Sekrets von den ge- 
sunden, wandständigen Zellen abgestoßen werden, oder ob sie nur Stoffwechsel- 
produkte der Zelltätigkeit darstellen, oder ob sie endlich der Ausdruck einer inneren 
Sekretion der Prostata sind. Nach Abwägung der sehr auseinandergehenden Auf- 
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fassungen anderer Autoren, die sehr eingehend gewürdigt werden und unter Heran- 
ziehung der fettsezernierenden Brustdrüse zum Vergleich, in der die Fettkörnchen 
jedoch ganz anders gelagert sind und den einzelnen Zellen ganz andere Gestaltung 
verleihen, kommt Verf. zu der Überzeugung, daß die Lipoidkörperchen des Prostata- 
epithels nicht als Sekretionsprodukte anzuerkennen sind, sondern vielmehr als Stoff- 
wechselprodukte der Zellfunktion, vielleicht auch im Zusammenhang 
mit einer inneren Sekretion. Über die letztere sind wir allerdings noch sehr 
mangelhaft unterrichtet. Insbesondere teilt auch Herxheimer diese Ansicht. — 
K. fand nun außerdem in der Basalschicht des meistens aus zwei Schichten be- 
stehenden Epithels der Prostata noch vereinzelte große Zellen, in denen sich eine 
sudanophile Substanz befindet und die vielfach Vakuolen aufweisen. Es ist möglich, 
daß es sich hier um subepitheliale Bindegewebszellen handelt, die sich in das Epithel 
hineindrängen, besonders in der gesunden Prostata geschlechtsreifer Menschen. K. glaubt 
sie als Bindegewebsabkömmlinge mit phagocytärer Tätigkeit auffassen zu 
sollen. —K. fand auch hier und da doppellichtbrechende Lipoide, die größer sind 
als die übrigen lipoiden Körperchen, meist um den Colliculus und in den Ausführungs- 
gängen gelagert. Vom 40. Lebensjahre an nehmen sie an Zahl und Größe zu und 
finden sich in besonders reichlicher Menge in der Greisenprostata, hier oft im Lumen 
mit abgestoßenen, degenerierten und verfetteten Epithelien vermengt. Ebenso be- 
gegnet man ihnen in der hypertrophischen Prostata, regellos gelagert, offenbar aber 
mehr in älteren Knoten vorkommend. Ihre tinktorielle Darstellung ist eine andere 
(mit Sudan III oder Nilblau). Die Doppelbrechung verschwindet beim Erwärmen 
und tritt nach Abkühlung wieder auf. Besonders reichlich waren sie in der Prostata 
des Hundes auffindbar. Verf. nimmt an, daß die doppelbrechenden Lipoide mit einer 
reduzierten und abnormen Zelltätigkeit in Zusammenhang stehen. — Eine tabellarische 
Übersicht der Untersuchungsbefunde und eine farbige Tafel, welche den mikrosko- 
pischen Befund erläutert, ist der Arbeit beigefügt. Janssen (Düsseldorf). 


Smith, Frederick W.: Case reports on prostatectomy and seminal vesiculectomy. 
(Bericht über Fälle von Prostatektomie und Ektomie der Samenbläschen.) Internat. 
journ. of surg. Bd. 33, Nr. 3, S. 69—71. 1920. 


Als wichtigste Punkte bei der Prostatektomie gibt Smith an: Phtaleinprobe zur 
Prüfung der Nierenfunktion; Wert des Dauerkatheters; die zweizeitige Operation; 
zufriedenstellende Anwendung der Lokalanästhesie für das erste Stadium, die geringste 
Menge von Allgemeinnarkose im 2. Stadium der Operation; die schnelle Kontrolle 
der Blutung; und vor allem das Bestreben, diese alten schwachen Leute möglichst 
bald aus dem Bett zu bekommen. Beschreibung der zweizeitigen Operation: 1. Lokal- 
anästhesie der Haut und Muskulatur; mediane vertikale Incision oberhalb der Pubes 
durch Haut und Aponeurose; Muskeln getrennt und zurückgezogen; Fascia trans- 
versalis quer inzidiert und mit dem Peritoneum aufwärts und rückwärts gezogen; 
Blasenwand mit Novocain infiltriert, kleine vertikale Incision über Fundus. Blase 
digital exploriert: Mittellappen der Prostata mäßig vergrößert. Tube eingesetzt. 
Blasenwand, Muskeln und Aponeurose um die Tube mit Catgut-Knopfnähten geschlossen. 
Haut mit Seide. Nach 48 Stunden Pat. außer Bett. 2. (nach 10 Tagen): 1 ccm 
physiolog. Kochsalzlösung subcutan injiziert; Sauerstoffanästhesie. Enucleation nach 
der üblichen intraurethralen Methode; Entfernung der fibro-adenomatösen Drüse. 
Nach 48 Stunden Pat. wieder außer Bett. Im folgenden wird dann über einen Fall 
von Ausschälen der Samenbläschen zur Heilung des „gonorrhoischen Rheumatismus“ 
beschrieben; der Erfolg chirurgischer Eingriffe bei Arthritis gonorrhoica wird im all- 
bemeinen als zweifelhaft angesehen. 35jähriger Mann mit entzündlicher Schwellung 
des linken Knies, rechten Handgelenks und beider Ellenbogengelenke. Vor 9 Jahren 
Gonorrhöe mit Arthritis. Jetzt kein Gonokokkenbefund. — In Äthernarkose Ektomie 
der Samenbläschen: Äußerste Steinschnittstellung, V-förmiger Schnitt im Perineum 
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durch Haut und Oberflächenfacsie; Eröffnung beider Fossae, Trennung des Rectums 
von der Urethra hinab zur Prostata. Durchschneidung der Mediansehne, Teilung des 
recto-urethralen Muskels dicht an der Urethra; Teilung der Fasern des Levator ani 
über der Prostata, die Drüse freigelegt und die Blasenbasis weiter vom Rectum ge- 
trennt. Eine Gornep-Zange durch die Urethra in Blase eingeführt, in situ geöffnet, 
und so die Prostata nach abwärts und vorwärts gezogen. Die Desnonvilliersche 
Fascie wird quer gespalten, nahe der Basis der Prostata rückwärts und aufwärts 
geschoben; die Fascie über den Vesiculae wird gespalten; die Vesiculae sind ver- 
größert, leichte Entzündung des umgebenden Gewebes, sie werden vom Ves. getrennt 
und herausgeschnitten nahe der Ampulle der Vasa. Einsetzen von Drainage-Tuben. 
Wundschluß. Nach 6 Tagen außer Bett. Martin (Elberfeld). 


Dillon, James R. and Frank E. Blaisdell: Surgical pathology of the seminal 
vesicles. (Klinische Pathologie der Samenblase.) California State journ. of med. 
Bd. 18, Nr. 5, S. 149—152. 1920. 

Dillon und Blaisdell zeigen an der Hand von 8 Abbildungen die mikroskopi- 
schen Veränderungen der Samenbläschen und ihrer Ausführungsgänge bei chronischen 
Entzündungsvorgängen in denselben. Sie finden die Bläschen häufig beteiligt bei ver- 
schiedenen Urethralinfektionen, Arthritis, Neurasthenie usw. Auf Grund der mikro- 
skopischen Veränderungen wird eine Exstirpation des entzündeten Gewebes einer 
konservativen Behandlung durch Drainage, Massage usw. vorgezogen. Die Exstirpa- 
tion hatte in keinem Falle nachteilige Wirkungen auf die Libido, und bestehende 
Blasenleiden wurde ebenfalls prompt geheilt. Martin (Elberfeld). 


Kessler, William C.: The cure of ehancroids with the high frequeney current. 
(Die Behandlung des Ulcus molle mit Hochfrequenzströmen.) Urol. a. cut. rev. 
Bd. 24, Nr. 5, S. 258—260. 1920. 

Bericht über 50 Fälle. Vorbereitung der Oberflächen der Geschwüre mit einer 
2Oproz. Cocainlösung für 5—10 Minuten, darauf mit einer 25proz. Kupfersulfat- 
lösung. — Die bisher geübte Technik in der Behandlung der Geschwüre vermittelst 
einer fein ausgezogenen Glaselektrode den Funken zu applizieren, hat Verf. dahin 
geändert, daß er in Fällen starker Sekretion aus der Geschwürsoberfläche oder unter- 
minierter Ränder eine Elektrode aus Stahldraht verwendet, da die Glaselektroden in- 
folge der Erwärmung bei Gegenwart von Feuchtigkeit leicht zerspringen und ein Ein- 
dringen in die Buchten des Geschwürs nicht ermöglichen. — Vor jeder Behandlung ist 
eine sorgfältige Untersuchung des Geschwüres auf Spirochäten und eine Untersuchung 
des Blutes nach Wassermann vorzunehmen. — Die Fulguration hat ausgiebig zu er- 
folgen bis in die gesunde Umgebung, und so lange, bis der Geschwürsgrund von einem 
dunkelgrünen Brandschorf bedeckt ist. — Dauer der Behandlung etwa 2 Wochen in 
2 Sitzungen. Resultate gut. Die Benetzung der Geschwürsoberfläche mit Kupfer- 
sulfatlösung scheint für den endgültigen Erfolg von Wichtigkeit. Carl (Königsberg). 


Crenshaw, J. L.: The treatment of urethral earuncle. (Die Behandlung der 
spitzen Kondylome der Harnröhre.) Minnesota med. Jg. 1920, 3, S. 54. 

Die Carunculae urethrae entstehen infolge chronischer Reizung oder der Ulceration 
der Harnröhrenschleimhaut. Gewöhnlich sitzen sie der hinteren oder einer seitlichen Wand 
der Harnröhre auf, in der Literatur fand sich nur ein einziger Fall, bei dem die vordere Wand 
ihr Sitz war. Die Behandlung der spitzen Kondylome der Urethra hatte unbefriedigende 
Ergebnisse, die Rezidive nach der Abtragung waren zahlreich. Manche Autoren haben die 
Malignität der ursprünglichen Kondylome auf 25%, berechnet und über zahlreiche bösartige 
Rezidive berichtet. Es gibt 2 Arten von Rezidiven: Ein wahres Rezidiv nach unvollstän- 
diger Wegnahme der Basis; ein Rezidiv als Prolaps der Schleimhaut infolge Narbencontractur; 
diese 2. Art stellt kein wahres Rezidiv dar. Die guten Erfolge des Verf. beruhen auf folgendem 
Vorgehen: Steinschnittlage, örtliche Betäubung. Die Kondylome stellen sich bei gespreizten 
Labien als dornartiges Gebilde dar oder als flächenhafte Tumoren an Hinter- und Seitenwand. 
Jeder Tumor wird mit einer Gräfeschen Klemme gefaßt und mit einer Spezialklammer in der 
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Längsachse der Urethres abgeklemmt. Dabei wird darauf geachtet, die Caruncula vollständig, 
aber nichts von der Submucosa der Harnröhre zu fassen. Abtragen dicht an der Klammer, 
die Schnittfläche wird alsdann mit einer Lösung von salpetersaurem Quecksilber geätzt. 
Dies Verfahren bietet folgende Vorteile: Weder verdunkelt Blutung das Operationsfeld noch 
stört sie hinterher die Kranken, und es ist die Sicherheit gegeben, daß alles kranke Gewebe 
entfernt wird. Die einzelnen Narben werden sehr klein, zwischen ihnen bleiben Inseln nor- 
maler Schleimhaut, und ihr Verlauf in der Längsrichtung verhindert nachträglichen Schleim- 
hautprolaps infolge Narbencontractur. Die Krankheitssymptome werden fast mit einem 
Schlag beseitigt. In den letzten 4 Jahren behandelte Verf. in dieser Weise 118 Kranke, und 
hat nur von 4 Rezidiven Kenntnis erhalten. . @. 8. Foulds.4 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Zimmerman, B. F.: Large intraligamentous eyst complicaling pregnancy; 
operation; recovery. (Große intraligamentäre Cyste während der Schwangerschaft; 
Operation; Heilung.) Internat. clin. Bd. 1, 30. ser., S. 202—204. 1920. 

Große intraligamentäre Cysten sind selten; sie entstehen manchmal aus dem Par- 
ovarien, werden dann auch Cysten des Rosenmüllerschen Organes genannt; auch aus 
überzähligen Ovarien können sie ihren Ursprung nehmen. Ihre chirurgische Entfernung 
gehört zu den schwierigsten Operationen im Becken; Punktion der Cyste führt manchmal 
zur Heilung. 

Im vorliegenden Fall fand sich bei einer 32jährigen Frau 10 Tage nach einer nalen 
Entbindung der Bauch durch Flüssigkeit beträchtlich ausgedehnt; es wurde die Diagnose 
Ovarialcyste gemacht; um etwas Zeit nach der Entbindung verstreichen zu lassen, wurde 
die Cyste punktiert und 15 l einer klaren Flüssigkeit abgelassen. 2 Monate später wurde die 
Cyste, die wieder 14 1 Flüssigkeit faßte, operativ entfernt. Die Ovarien waren normal. Auf- 
fallend war, daß eine intraligamentäre Cyste von solcher Größe keine Symptome gemacht, 
die Schwangerschaft nicht gestört hatte. Salzer (Wien). 


Bloch, René: Sur les difficultés du diagnostic des kystes de l’ovaire & p&dieule 
tordu. (Über die Schwierigkeit der Diagnose der Ovarialcysten mit Stieldrehung.) 
Gynécologie Jg. 19, Nr. 2, S. 77—88. 1920. 

An Hand von 2 Fällen, die er als Paradigma hinstellt, unterscheidet Verf. drei 
Haupttypen: die Fälle mit 1. plötzlich, 2. zeitweise, 3. langsam auftretender Drehung. 
Bei der ersten Form unterscheidet er wieder 4 Formen des klinischen Verlaufs als 
1. gewöhnliche, 2. peritonitische, 3. hämorrhagische, 4. okklusive. Bei der gewöhn- 
lichen Form bestehen stark beschleunigter Puls, toxisches Fieber (bis 38,5°) infolge 
Resorption, starke Volumzunahme des Bauches durch wenig beweglichen, gespannten 
Tumor. Ein interessantes Symptom sei das von Mouls angegebene, systolische Geräusch, 
das über dem Stiel vernehmbar sei und von der Kompression der Venen des Stiels 
bei ungehindertem arteriellen Zufluß herrühre. Nur selten könne das Warnecksche 
Symptom bestätigt werden, indem man den geschwollenen und gedrehten Stiel direkt 
zwischen den Fingern bei kombinierter Untersuchung nachweise. Die peri tonitische 
Form werde entweder durch echte Entzündung bei Ruptur der Cyste mit Einsinken des 
Tumors bewirkt oder durch Vereiterung bzw. Adhäsionen des Tumors mit dem Dünn- 
darm. Charakteristisch seien starke Steigerung des Pulses, der Temperatur, der Schmer- 
zen und das Erbrechen. Bei der hämorrhagischen Form seien die Blässe des Ge- 
sichts, der unfühlbare Puls hervorgerufen durch Bluterguß in die Cyste oder Ruptur 
und Blutung in die Bauchhöhle. Die okklusive Form sei charakterisiert durch 
Stuhl- und Gassperre. Manchmal sei der Ileus auch infolge Strangabschnürung, Torsion. 
oder Kompression des Darmes bedingt und echt. Bei der zeitweise auftretenden 
Stieldrehung bestehe eine vorübergehende Schmerzkrise mit Erbrechen, die verschwinde 
und wiederkehre, bis sie sich in eine dauernde verwandle. Hämorrhagische Herde 
und Verwachsungen verschiedenen Alters deuteten bei der Laparotomie darauf hin. 
Nach Gangolphe zeige jede Tour der Spirale eine durchgemachte Krise an. Bei der 
langsamen Drehung sind Metrorrhagien häufig, Schmerz und Zunahme des Bauch- 
umfangs sind nicht so bedeutend, daß sie die Trägerin zum Arzt treiben; erst das Hinzu- 
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treten einer brüsken Drehung verändert das Bild. Durch Bruch des Stiels kann die 
Cyste frei werden und sich neu einpflanzen, ferner kann Atrophie der langdauernden 
Torsion folgen, so daß Terrier bei Tumoren, die nicht exstirpiert werden konnten, 
die Ligatur des Stiels machte. Es wird sodann die Schwierigkeit der Differentialdiagnose 
bei alarmierenden Symptomen gegenüber der appendicitischen Peritonitis, der Hämato- 
cele und dem 'Volvulus besprochen. Frank (Köln). 


Judd, C. Hollister: Drainage of the uterus after labor, abortion or menstruation 
and its relation to septic infection. (Drainage des Uterus nach Geburten, Abort oder 
Menstruation und ihre Beziehung zur septischen Infektion.) Journ. of the Michigan 
state med. soc. Bd. 19, Nr. 5, 8. 196—197. 1920. 

Verf. ist der Überzeugung, daß ein großer Teil des Ausflusses im Wochenbett 
auch ohne Temperatursteigerungen auf bakterielle Einwirkung zurückzuführen ist, 
ebenso wie er einen großen Teil der Fälle von Dysmenorrhöe auf mangelhaften Abfluß 
aus dem Cavum uteri und dadurch bedingte Resorption zurückführt. In vielen Fällen 
von leichten Ödemen der Beine nach Aborten oder Geburten kann man eine leichte 
Spannung der Venen des Beines und des Beckens konstatieren als Ausdruck einer 
beginnenden Phlebitis. Aus diesem Grunde gibt er nach Geburten bei allen Fällen 
mit erhöhter Temperatur zunächst eine Uterusspülung und, wenn die Temperatur 
nach 24 Stunden nicht fällt, wird ein Glasdrain in den Muttermund eingeführt und bis 
zum Temperaturabfall bzw. Aufhören der Sekretion nicht entfernt. — Er hofft, auf diese 
Weise manche Fälle von puerperalen Infektionen im Keime zu ersticken. Deus (Essen). 


Brewitt, R.: Darmabschluß durch Beckenexsudat nach gynäkologischen 
Operationen und seine Behandlung. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 24, 
S. 627—630. 1920. 

Starre Beckenexsudate treten im Anschluß an die verschiedensten operativen 
Eingriffe der weiblichen Geschlechtsorgane auf; sie können das ganze kleine Becken 
ausfüllen, und da sie keine Neigung zur Erweichung haben, somit eine Volumenverän- 
derung des Darmes verhindern, die Darmpassage erheblich stören. Jeder Anprall des 
Darminhaltes oder von Darmgasen reizt die entzündeten Schwartenmassen und trägt 
zu einer weiteren Entzündung und Ausbreitung bei; dies ist auch der Grund, weshalb 
alle konservativen therapeutischen Maßnahmen Bäder, Spülungen usw. fruchtlos sind. 
Die starren Entzündungsmassen behindern den Abfluß des Blutes und der Lymphe, 
es kommt zur Stauung im Darm, insbesondere zur Schwellung der Schleimhaut, und 
zwar gerade dort, wo der Darm in das entzündliche Gebiet eintritt. Das klinische Bild 
ist also das eines chronischen lJleus, der auf Einläufe usw. sich scheinbar bessert, tat- 
sächlich aber im ganzen progredient ist und aus den oben angeführten Gründen zum 
völligen Verschluß führt. Neben dem meist bestehenden Fieber von 38—39° fühlt 
man bei der rectalen Untersuchung das kleine Becken mit harten unnachgiebigen 
Exsudatmassen ausgefüllt, und der tastende Finger fühlt die Darmöffnung wie ein 
Tunnelloch in dem Exsudat verschwinden; der Leib ist aufgetrieben, druckempfindlich. 
Die Therapie muß den Darmverschluß beseitigen und möglichst wenig eingreifend bei 
den meist sehr heruntergekommenen Patienten sein. Man macht im linken Hypo- 
gastrium unter örtlicher Betäubung einen Schnitt in die Bauchwand, durchtrennt die 
Bauchmuskeln stumpf im Faserverlauf und vernäht eine markstückgroße Stelle des 
vorliegenden Colon descendens mit dem Bauchfell; legt auf den Peritonealrand einen 
Jodoformgazestreifen und punktiert den Darm, damit dieser von den Gasen entlastet 
wird. Am nächsten Tage macht man einen etwa 1 cm langen Querschnitt. Nach 2—3 
Tagen schwillt die Darmwand an der Einmündungsstelle des Darmes in das Becken- 
exsudat ab, der Darm wird wieder durchgängig. Infolge der fehlenden Darmperistaltik 
sind nun die vorher fruchtlosen konservativen Maßnahmen von außerordentlich gün- 
stigem Erfolg. Nach 10—12 Tagen ist das schwere Krankheitsbild geschwunden, 
und die nicht mehr notwendige Darmfistel kann sich in kürzester Zeit schließen. — 
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Anführung von 4 Krankengeschichten, welche das klinische Bild dieser Krankheit 
und den guten Erfolg der obigen Behandlungsweise schildern. Simon (Erfurt). 


Athias, M.: Effets de la castration sur les mouvements automatiques de 
utérus chez le cobaye. (Die Wirkungen der Kastration auf die automatischen Be- 
wegungen des Uterus beim Meerschweinchen.) (Inst. de physiol., fac. de méd., Lisbonne.) 
Journ. de physiol. et de pathol. gén. Bd. 18, Nr. 4, S. 731—743. 1920. 

Ausgehend von den Untersuchungen von Stickel über die Uterustätigkeit beı 
kastrierten Kaninchen, hat Athias methodische Untersuchungen über die Uterustätig- 
keit bei Meerschweinchen angestellt. Die Versuche wurden am überlebenden, isolierten 
Uterus ausgeführt. Die Zuckungskurven wurden mittels des Myographen von Keith 
Lucas aufgenommen; als Konservierungsflüssigkeit ergab die Tyrodeflüssigkeit 
bessere Resultate wie die Ringersche Lösung. (Einzelheiten der Technik sind im Ori- 
ginal nachzulesen.) Es wurden untersucht Uteri von virginellen Tieren, von noch un- 
entwickelten und von vollentwickelten Weibchen, ferner solche von Tieren, welche 
schon geworfen hatten, und zwar während oder nach der Gestation und endlich Uteri 


. : von Tieren, welche durch doppelseitige Ovariektomie kastriert worden waren und von 


denen bei einigen eine subcutane Homoiotransplantation von Ovarien ausgeführt worden 
war. (8 Zuckungskurven.) Die Untersuchungen von Uteri von nichtkastrierten 
Tieren ergaben nichts Neues. Athias fand, was schon Fano , Bottazzi u.a. beschrie- 
ben hatten, daß nämlich der überlebende Uterus, wie übrigens alle anderen Muskeln 
sich kontrahiert. Und zwar werden bei den Kontraktionen zwei Komponenten, eine 
klonische und eine tonische beobachtet. Erstere äußert sich in automatischen, 
rhythmischen Zusammenziehungen des Muskels mit verschieden großem Ausschlag 
der Zuckungskurve; letztere in Schwankungen des Muskeltonus und in Krämpfen von 
verschiedener Dauer. Uteri von noch nicht entwickelten Tieren (jünger als 1 Monat) 
geben keine Zuckungen. Es findet sich hingegen kein qualitativer Unterschied 
in der Zuckungskurve von virginellen und nichtvirginellen, insbesondere 
trächtigen Tieren. Athias hat 23 Weibchen, von den einige schon geworfen hatten 
und andere noch virginell waren, durch doppelseitige totale Ovariektomie kastriert. 
Bei 5 von diesen Tieren hat er 5—34 Tage post operationem eine subcutane Homoio- 
transplantation von Ovarien ausgeführt. Die Versuche fanden 44 Tage bis 2 Jahre nach 
der Operation statt. Bei den kastrierten Tieren fiel als erstes auf, daß die Uteruskon- 
traktionen viel weniger kräftig ausfielen, wie bei den normalen Tieren. Die auto- 
matischen Kontraktionen waren bedeutend schwächer und in einzelnen 
Fällen verschwanden sie gänzlich; die tonischen Zuckungen dagegen waren immer 
vorhanden, öfters sogar gesteigert. Aufgefallen ist Athias, daß der Uterus 
von kastrierten, virginellen Tieren rascher atrophiert, als derjenige von Tieren, welche 
während der Trächtigkeit oder gleich nach dem Werfen kastriert worden waren. Die 
Uteri von kastrierten Tieren, welchen Ovarialgewebe implantiert worden 
war, reagierten in physiologischer Beziehung genau gleich , wie die Uteri von nicht- 
kastrierten Tieren. Das führt Athias zum Schluß, daß die Modifikationen der 
Muskelzuckungen bei kastrierten Tieren lediglich auf Ausfall der in- 
neren Sekretion der Ovarien zurückzuführen ist. Athias hat die Implantate 
auch histologisch untersucht und feststellen können, daß die Transplantationen ge- 
lungen waren. Nach einiger Zeit, ca. 2—3 Jahre, atrophieren die Transplantate all- 
mählich, und dann findet auch die Atrophie der inneren Genitalorgane statt, gleich wie 
bei den kastrierten Tieren. Dumont (Bern). 


Moench, G. L.: Sarcoma of the round ligament. (Sarkom des Lig. rotundum.) 
Med. rec. Bd. 97, Nr. 16, S. 652—653. 1920. 

Einteilung der Tumoren des Lig. rotundum nach Franke in 1. intraabdominale 
(intraperitoneale) und 2. extraabdominale, letztere wieder in a) intravaginale, die 
die hintere Wand des Canalis Nucki vorwölben, b) intracaniculare, zwischen den 
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Muskelschichten der Bauchwand gelegene und c) praeinguinolabiale, vor dem 
äußeren Leistenring gelegene. Mitteilung eines Falles von Sarkom (in der ganzen 
Literatur sind 140 Fälle beschrieben). Wehl (Celle). 


Obere Gliedmaßen: as 


Wideröe, Sofus: Zur funktionellen Behandlung der Claviculabrüche. (Ullevaal- 
Krankenh., Christiania.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 23, S. 562—564. 1920. 

Zur funktionellen Behandlung des Schlüsselbeinbruches wendet Wideröe eine Bandage 
an, die beide Schultern sicher nach hinten zieht und die Arbeitsfähigkeit nicht behindert. 
Sie besteht aus einer steifen Rückenstütze, die von einem um den Leib geschnallten Gürtel 
getragen wird. Mit der Rückenstütze fest verbunden sind zwei seitliche in Axillarhöhe stehende 
konkave Pelotten, die gegen die Schulterblätter drücken. In derselben Höhe befinden sich 
zwei Eisenarme, die je nach der Rückenbreite des Kranken etwas verschoben werden können. 
Diese tragen die beiden runden, über die Schulter greifenden Schulterriemen, die ebenfalls 
der jeweiligen Größe des Kranken anzupassen sind. Abbildungen verdeutlichen den Apparat. 

zur Verth (Kiel). 


Momburg, Fritz: Die Behandlung der Dupuytrenschen Fingereontraetur. 
(Städt. Krankenh., Bielefeld.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 22, S. 602. 1920. 

Im Gegensatz zu Müller-Rostock empfiehlt der Verf. bei Dupuytrenscher 
Fingercontractur nicht die sog. Radikaloperation, welche die möglichst vollständige 
Entfernung der contracten und in bindegewebig sehnige Stränge verwandelten Pal- 
maraponeurose bezweckt. Er bringt vielmehr die von Müller als unsicher bezeichnete 
subcutane Trennung der aponeurotischen Stränge in Vorschlag. In allen beginnen- 
den Fällen indessen, die meist der praktische Arzt am ersten zu sehen bekommt, 
rät er nachdrücklichst zu immer wieder vorzunehmender Streckung und Überstreckung 
der Finger, d.h. es soll durch Streckung der Narbe die Contractur vermieden werden. 
Diese Methode hat den Vorzug, daß der Patient sie ohne Beschwerden und Anstren- 
gung selbst sehr einfach durchführen kann, was natürlich so lange geschehen muß, 
bis die Schrumpfung der Narbe überwunden ist. Von dieser Dehnungsmethode ver- 
spricht er sich so viel, daß er mit ihrer Hilfe die Dupuytrensche Fingercontractur 
überhaupt aus dem Bereiche des Chirurgen verbannen zu können glaubt. Wegen der 
leicht auftretenden Nekrose bei der außerdem sehr mühsamen Radikaloperation 
gibt der Verf. bei fortgeschrittenen Fällen die viel einfachere Methode der sub- 
cutanen Trennung aller spannenden Stränge an. Er nimmt den kleinen Eingriff in 
regionärer Anästhesie oder Chloräthylrausch vor und legt die Finger in gestreckter 
Stellung ca. 8 Tage lang auf eine Schiene. Dann wird mit Bewegungsübungen be- 
gonnen. Hagemann (Würzburg). 


Untere Gliedmaßen: 


Bülow-Hansen, V.: Einige Erfahrungen bei der Nachbehandlung der ange- 
borenen Hüftgelenksluxation. Norsk mag. f. laegevidenskaben Jg. 81, Nr. 5, 
S. 460—464. 1920. (Norwegisch.) 

Verf. befolgt bei der Reposition der ein- und doppelseitigen Hüftgelenksluxation 
die Lorenzsche klassische Methode. Er wendet die Slomannsche Schlinge an. Der Kopf 
wird dadurch näher der Pfanne geführt, und Transpositionen werden vermieden. 
Besonders bei schwierigen Fällen, in den älteren Jahren mit 4-5 cm Verkürzung, 
ist die Schlinge zu empfehlen. Beim Eingipsen ist die weitest mögliche Pronations- 
stellung zu erzielen, wodurch der Kopf in der Regel am tiefsten in der Pfanne zu liegen 
kommt. Die Eingipsungszeit gewöhnlich 3 Monate; bei älteren Patienten 2 Monate 
oder nur 6 Wochen. Eine etappenmäßige Eingipsung unter gleichzeitiger Reduktion 
der Spreizstellung hat Verf. frühzeitig verlassen. Es darf nämlich keineAdduction 
des Beines zustandekommen, bevor die Pronationsstellung etwa 90° 
beträgt (in Rückenlage muß dann das Bein gerade herunterhängen). Die Nachbehand- 
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lung nach Röntgenkontrolle besteht in Massage, besonders der Glutäal- und Ober- 
schenkelmuskulatur und aktiven Bewegungen (medico-mechanische Apparate). Die 
Spreiz- und Pronationsstellung muß bei der Massage beibehalten werden. Versuche, 
das Bein passiv zu adduzieren, sind absolut verboten. 2mal täglich soll 
das Kind auf dem Boden eine Spreizstellung einnehmen, so daß die Beine unter Pro- 
nation gerade auswärts wenden und mit den Zehenspitzen den Boden berühren. Später 
Hahnenmarsch mit Händen in die Hüften. Wenn möglich eine Ballettschule besuchen. 
Die gezwungene Nachbehandlung dauert 1/,—5 Jahre; im übrigen wird die Nachbehand- 
lung mit freien Intervallen sich über die ganze Jugend erstrecken. Ein idealer Gang, 
freie Beweglichkeit in allen Richtungen, normale Muskulatur, normale Verhältnisse 
im Röntgenbilde sind die Forderungen unserer Zeit. Dieses Resultat erreicht man im 
allgemeinen bei 2—3jährigen. Im älteren Alter wird man jedoch mehr oder minder 
Abweichungen finden. Spätere Kontrollen können zwar ein günstiges Resultat ergeben; 
in einigen Fällen entwickelt sich aber eine Arthritis deformans oder eine dem Calvé- 
Perthes ähnliche Krankheit. Bei Reluxationen geht Verf. gleich wieder zur neuen 
Reposition in Narkose samt Eingipsung. Eine evtl. Flexionsstellung in der Hüfte 
während der Nachbehandlung bei im übrigen gutem Situs wird sich selbst überlassen. 
Tenotomien macht Verf. nie. Bei Epiphysenablösung und Fractura colli femoris als 
Folge der Reposition wird man wie gewöhnlich eingipsen und dabei den Unterschenkel 
und den Fuß mit eingipsen, um Schmerzen zu vermeiden. Oft treten dann gleichzeitig 
Paralysen auf; insofern muß die Spitzfußstellung vermieden werden. Im günstigsten 
Falle wird die Paralyse gehoben sein, wenn man die Bandage entfernt. Korstzinsky. 


Henderson, Melvin S.: Injuries of the semilunar cartilages of the knee-joint. 
(Verletzung der Semilunarknorpel des Kniegelenkes.) (Sect. of orthop. surg., Mayo 
clin., Rochester, Minn.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 5, S. 658—662. 1920. 


Die Semilunarknorpel gestatten eine gleichmäßigere Verteilung des Zuges und 
Druckes an der Gelenkoberfläche. Der äußere Knorpel ist weniger innig verbunden 
mit der Gelenkkapsel und kann, da er freier beweglich ist, leichter der Einklemmung 
zwischen Tibia und Femurcondylus entgehen. Er ist dicker und breiter und mehr 
kreisförmig, und deshalb ist die Berührungsfläche zwischen Condylus externus und 
Tibia weniger ausgedehnt. Der innere Knorpel ist dicht adhärent der Kapsel und dem 
inneren Ligament und hat daher nicht die Lockerheit und Ausweichsfähigkeit wie 
der äußere, er ist mehr halbmondförmig. Es ist kein Zweifel, daß die Mehrzahl der 
sog. „Derangements‘“ bedingt ist durch einen Bruch oder eine Zerreißung des Semi- 
lunarknorpels. Die Anamnese ist typisch. Der Patient ist gewöhnlich ein Mann unter 
35 Jahren, der Unfall entsteht beim Spiel oder einem Kraftversuch, wobei das Knie 
leicht gebeugt und auswärts rotiert ist. In dieser Stellung liegt der innere Semilunar- 
knorpel am tiefsten im Gelenk, beim Versuch zu strecken, erfaßt der innere Condylus 
den Knorpel, preßt einen Teil los und zwingt ihn in die Mitte des Gelenkes, wobei 
heftiger Schmerz entsteht. Der Schmerz ist bedingt durch die Zerrung an den Liga- 
menten. Mitunter hört man ein deutliches Krachen. Schwellung und Erguß folgen 
und lassen erst nach Tagen nach; wenn der Knorpel zurückgleitet, wird die Streckung 
frei. Der Schmerz wird an die innere Gelenklinie verlegt, manchmal fühlt man sogar 
hier eine Protuberanz, besonders bei wiederholter Gelenksperrung. Ob die Gelenk- 
sperrung sich öfter wiederholt, hängt hauptsächlich von der prompten Reposition 
ab. Meist ist das Mittelstück des Meniscus (?/, des ganzen M.) nach innen ausge- 
wichen, es hängt noch an dem oberen und unteren Rest des Knorpels und sperrt voll- 
ständig die Streckung des Gelenkes. Es gibt zwar noch andere Formen der Zer- 
reißung, aber diese ist die häufigste. Bei öfteren Attacken werden die Symptome 
milder und die Patienten klagen hauptsächlich über Unsicherheit des Ganges. Diffe- 
rentialdiagnostisch kommen nur in Betracht: Osteochondritis dissecans, hypertro- 
phische Arthritis (Einklemmung von Zotten) und ÖOsteochondromatosis. Die Ver- 
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letzung des äußeren Meniscus bietet ganz die gleichen Symptome, nur wird oft der 
Schmerz an die Außenseite des Gelenkes verlegt. Sie ist viel seltener (1:50). Die 
Reposition sollte beim ersten Anfall versucht werden. Der Patient wird am besten 
suf den Boden gelegt, das Knie soweit als möglich gebeugt und dann rasch gestreckt, 
während der Daumen auf den vorderen Ansatz des Knorpels drückt. Bei gelungener 
Reposition fühlt der Patient sofort Erleichterung. Das Gelenk wird in gestreckter ' 
Stellung mindestens 4 Wochen lang fixiert. Mitunter erzielt man so Dauerheilung. 
Gelingt die Reposition nicht oder wiederholt sich der Anfall, so muß der Gelenk- 
knorpel entfernt werden. Bei sicherer Asepsis bringt die Eröffnung des Gelenkes 
keine Gefahr, so daß auch ein Probeschnitt ähnlich wie bei Laparotomien erlaubt ist. 
Die Eröffnung geschieht mit innerem Längsschnitt. Es genügt gewöhnlich, die vor- 
deren 3/, des Knorpels zu entfernen, wobei ein schmaler Streifen an der Gelenk- 
kapsel zurückbleibt. Gipsverband in Streckstellung. Am 10. Tage Abnahme und 
Entfernung der Nähte. Bewegung wird erlaubt, sobald der Patient sie wünscht. 
Konrad Port (Würzburg). 
Wolf, Richard: Zur Behandlung der durch Schußverletzung entstandenen 
Caleaneusfistel durch Deekung mit immunisierter Haut. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 113, H. 4, S. 753—771. 1920. 
Wie schwierig und hartnäckig die Behandlung der Knochenfisteln nach Schuß- 
frakturen ist, wird wohl jeder Arzt, der während des Krieges chirurgisch tätig war, 
oftmals erfahren haben. Besonders ungünstig sind die Aussichten auf endgültige Hei- 
lung an solchen Knochen, die physiologischerweise eine starke Beanspruchung er- 
fahren, so z. B. der Calcaneus, der bei Belastung einem starken Druck ausgesetzt ist. 
Gelingt es endlich, eine Calcaneusfistel zur Ausheilung zu bringen, so bricht sie oft 
später häufig wieder auf, wenn der Patient das Bett verläßt und herumgeht. Außer- 
dem ist noch dieser stark belastete Knochen von einer sehr empfindlichen Haut bedeckt. 
Die Erfolge solcher Fistelbehandlung waren im Anfange des, Krieges so entmutigend, 
daß die Pariser Akademie im Jahre 1915 vorschlug, bei hartnäckigen Eiterungen am 
Calcaneus die Amputation des Unterschenkels auszuführen, da bei funktionellem Ge- 
brauche des Knochens Dauerheilungen nicht erzielt werden konnten. Für die Zentral- 
mächte waren bei der Behandlung solcher Knochenfisteln noch immer die Grundsätze 
maßgebend, die seinerzeit Neuber und Riedel aufstellten: Herstellung einfacher 
Wundverhältnisse durch breite Aufmeißelung des Knochens, sorgfältige Entfernung 
von Sequestern, Abflachung überhängender Knochenränder und Hineinziehen der be- 
nachbarten Weichteile in die Höhle, während die mehr konservative Kochenplombie- 
rung von Mosetig- Moorhof nur wenig Anhänger hatte. Die Biersche Schule ging 
später dann einen anderen Weg. Sie behauptet, daß die Knochenheilung von der, 
die Höhlung auskleidenden, lebenden Gewebsmembran ausgehe, die daher auf keine 
Weise verletzt werden darf. Daher nur kleine Eröffnung des Knochens, Austastung 
- der Höhle und Entfernung von Sequestern mit dem Finger unter Vermeidung des 
scharfen Löffels, einfacher Wundverschluß durch Ankleben eines wasserundurchlässi- 
gen Stoffes (Heilung unter dem feuchten Blutschorf). Wenn man auch mit diesen 
Methoden gelegentlich gute Erfolge erzielte, so bekam man doch immer nur derbe, 
am Knochen festhaftende Haut- oder Hautmuskelnarben, die an funktionell stark be- 
anspruchten Stellen in kurzer Zeit wieder aufbrachen und chronische, außerordentlich 
hartnäckige Geschwüre bildeten, die einen neuerlichen operativen Eingriff verlangten. 
Von der Erfahrung ausgehend, daß die in die Knochenhöhlen hineingeschlagenen 
Lappen häufig durch eitrige Infektion zugrunde gehen, hat Katzenstein versucht, 
diesen Lappen durch aktive Immunisierung einen erhöhten Gewebsschutz zu ver- 
leihen und sie zum ungestörten Anheilen am Orte ihrer Bestimmung befähigter zu 
- machen, indem er die zu überpflanzenden Weichteillappen mit dem Sekrete der Knochen- 
höhle infizierte. An 7 Beispielen mit Abbildungen wird diese Methode erläutert. Es 
handelt sich um mehr oder minder hochgradige Verletzungen des Fersenbeins mit 
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Eiterung und Fistelbildung. Der Knochen wird nach dem oben geschilderten Prinzipe 
von Neuber breit eröffnet und gesäubert, sodann folgt die Bildung des Weichteillappens, 
bestehend aus Haut- und Unterhautfettgewebe, welcher, wenn es die Wundverhält- 
nisse gestatten, aus der nächsten Umgebung, sonst aber vom Oberschenkel der ge- 
sunden Seite genommen wird. Die Immunisierung geschieht in der Weise, daß der ın 
nächster Nähe liegende Lappen kurze Zeit in die Knochenhöhle hineingetaucht wird, 
um dann an seinen alten Platz zurückgelegt zu werden, während die Höhle nach der 
gewöhnlichen Methode tamponiert wird. Liegt der zu übertragende Lappen am Ober- 
schenkel, so wird er einfach mit einem Tupfer berührt, der kurze Zeit in die Knochen- 
höhle getaucht war. Nach ungefähr einer Woche ist der Immunisierungsprozeß am 
Lappen abgelaufen und derselbe befähigt anstandslos, am Orte seiner Bestimmung an- 
zuheilen. Durch dieses Verfahren wird allerdings die Operation in zwei zeitlich ge- 
trennte Akte zerlegt, doch wird dieser Zeitaufwand reichlich durch die weit besseren 
Heilungserfolge wettgemacht. Im Verlaufe der Nachbehandlung wird fleißig von der 
Übungstherapie Gebrauch gemacht, indem die Patienten angehalten werden, Tret- 
übungen gegen harte Unterlagen zu machen. Verf. erblickt in diesem zweizei- 
tigen Vorgehen einen wesentlichen Fortschritt ın der Behandlung von 
Knochenfisteln. Gangl (Graz). 


0’Brien, Frederick W.: Fracture of the posterior tubercle of the astragalus 
VS. inconstant os trigonum. (Bruch des Processus posterior tali oder inkonstantes 


Os trigonum.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 22, S. 548—551. 1920. 
Ein 23jähriger Mann klagt nach Stauchung der l. Ferse über Schmerzen im linken Fuß- 
gelenk und über Druckschmerz hinter dem äußeren Knöchel. Röntgenbilder am 21. VI. 1919 
zeigen links einen Bruch des Processus post. tali, rechts einen normalen gut entwickelten Proc. 
post. Gipsverband. Röntgenbild am 13. VIII. zeigt knöcherne Verheilung des abgebrochenen 
Processus. Am 21. X. 1919 wird wegen Schmerzen im rechten Fuß, ohne daß ein Unfall voraus- 
ging, der rechte Fuß geröntgent; es ergibt sich ein Befund, der dem Bruch des Proc. post. tali 
‚entspricht. Gipsverband. Auf einem Röntgenbild am 19. XI. zeigt sicht keine knöcherne Ver- 
‚einigung. — Verf. hält den Befund links für einen Bruch, rechts dagegen für eine Abtrennung eines 
‘Os trigonum von seinen knorpeligen Verbindungen infolge einer geringfügigen Verletzung und 
hält für möglich, daß bei dem ersten Röntgenbild rechts durch mangelhafte Zentrierung eine 
Überlagerung an der Verbindungsstelle des Os trig. stattgefunden hat, so daß sie auf der Platte 
nicht zur Darstellung kam. (Röntgenbilder, Literatur.) zur Verth (Kiel). 


Iselin, Hans: Zur Messung und Behandlung des Knickfußes. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 5, S. 81—86. 1920. 

Sein Meßapparat besteht aus zwei gelenkig verbundenen Brettchen, auf welche der Fuß 
gestellt wird. Durch eine Stellschraube wird das obere Brettchen am inneren Rand gehoben, 
bis Kniekehlenmitte, Fußgelenkmitte und Fersenmitte eine gerade senkrechte Linie bilden. 
Zur Behandlung wird ein dieser Schiefstellung der Unterlage entsprechender Lederkeil unter 
die Brandsohle in den Stiefel eingearbeitet, so daß der Fuß dauernd in korrigierter Stellung 
gehalten wird. Der Keil unterstützt nur die Ferse, der Vorfuß soll horizontal auftreten. Aus- 
gedehnte Messungen an Soldaten haben gezeigt, daß alle Knickfüße eine zu schwache Unter- 
schenkelmuskulatur aufweisen, der Unterschenkelumfang blieb meist 4—8 cm hinter der Norm 
zurück. Am schweizerischen Militärschuh und ebenso am gewöhnlichen Zivilschuh ist zu 
beanstanden: 1. daß der Rist für schlanke Füße zu hoch ist, so daß der Fuß nicht genügend in der 
Fersenkappe festgehalten wird; 2. der Leisten hat mehr Valgus- als Varusstellung (beim Zehen- 
gang verschwindet die Valginität des Fußes, deshalb beseitigt auch der Schuh mit hohen Ab- 
sätzen die Valgusstellung, aber nur vorübergehend, solange der Fuß nicht müde ist); der ge- 
wöhnliche Leisten ist am äußeren Rand zu stark nach oben ausgehöhlt, während am Fuß 
der äußere Rand eben aufliegt, das Köpfchen des Metatarsus V muß sich erst Platz machen 
durch Eindrücken dieses Bogens. Dadurch geht der Schuh hinten und vorn in die Höhe, vorn 
bilden sich scheuernde Querfalten, hinten oberhalb der Kappe ein Vorsprung rach innen. 

Konrad Port (Würzburg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Garrè, Carl und A. Borchard: Lehrbuch der Chirurgie. Leipzig: F. C. W. 
Vogel 1920. XX, 695 S. M. 38.—. 

Ein kurzes, gut ausgestattetes, auf wissenschaftlicher Höhe stehendes Lehrbuch 
der Chirurgie hat uns bisher gefehlt. Die Verff. haben ein solches schaffen wollen, 
und es sei gleich bemerkt, daß sie diese Aufgabe in hervorragender Weise gelöst haben. 
Wer Garrè als Lehrer kennt und weiß, daß er besonders berufen ist, ein Lehrbuch 
zu schreiben, wird mit besonderer Freude das Buch zur Hand nehmen und nicht ent- 
täuscht sein. Wer ihn nicht kennt, lese nur die kurze einleitende Skizze von ihm über 
„Das Lehren und Lernen der Chirurgie“. Die Mitarbeit Borchards, der als lang- 
jähriger Krankenhausarzt die Bedürfnisse des Praktikers kennt, ist nur zu begrüßen. 
Das Buch zeichnet sich durch eine knappe, kurzgefaßte Darstellung aus, durch welche 
es unter Vermeidung längerer theoretischer Erörterungen und Beiseitelassung aller 
ungewöhnlichen und seltenen Krankheitsbilder dem Studierenden und praktischen 
Arzt, für die es in erster Linie bestimmt ist, die notwendigen Kenntnisse vermittelt. 
Jedes Kapitel ist von beiden Herausgebern gemeinsam bearbeitet, ein besonderer 
Vorzug gegenüber den heute beliebten Vielmännerbüchern. So sind auch Wieder- 
holungen vermieden. Die allgemeine Chirurgie ist bei den einzelnen Abschnitten der 
speziellen Chirurgie nahezu vollständig einbezogen. Den Hauptabschnitten sind kurze 
anatomische und physiologische Bemerkungen vorausgeschickt. Die Krankheitsbilder, 
-die dem Praktiker häufiger begegnen und wichtig sind, sind ausführlich besprochen. 
So nehmen die Gelenk- und Knochenerkrankungen, die Frakturen und Luxationen 
fast den 3. Teil des Buches ein. Auch den wichtigsten Kapiteln der Bauchchirurgie 
ist besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Die Grenzgebiete, die Chirurgie der Ohren-, 
‚der Blasen- und Nierenerkrankungen, finden, soweit sie der Praktiker beherrschen muß, 
genügende Berücksichtigung. Die dringlichen Operationen sind ausführlich beschrieben, 
die nur für den Fachchirurgen wichtigen Operationsmethoden kurz angeführt, Die 
Anordnung des Stoffes ist eine übersichtliche. Ein besonderer Abschnitt, „Operätions- 
kursus‘“, ist den typischen Operationen gewidmet. Ein Abschnitt, „Regionäre und 
funktionelle Diagnostik“, will in Stichworten dem Lernenden einen Leitfaden zur 
‚diagnostischen Orientierung bieten. In der kurzen und gedrängten Übersicht kann 
sich der Leser leicht und schnell orientieren. Zahlreiche, meist sehr gute Abbildungen 
ergänzen in glücklicher Weise die Darstellung. Einige wenige werden in einer neuen 
Auflage durch bessere ersetzt werden müssen. Leicht wird mir die Pflicht des Refe- 
renten, auch die schwachen Stellen des Buches namhaft zu machen. Die Abbildung 
‚der sakralen Methode der Mastdarmresektion kann im Rahmen des Buches fehlen. 
Dafür könnte der Luftröhrenschnitt durch eine weitere Abbildung erläutert werden. 
Ich vermisse eine Besprechung der Betäubungsverfahren. Eine kurze Beschreibung 
der Methoden der örtlichen Betäubung für kleinere Eingriffe scheint mir gerade für 
den Praktiker sehr wünschenswert. Ein Schönheitsfehler sind die mit Jacke und 
Manschetten bekleideten Arme des Operateurs bei den Abbildungen im „Operations- 
kursus“. Bei den Abb. 44, 49 und 79 sind die Buchstaben in der Fußnote nicht 
erklärt, bei Abb. 483 fehlen in der Abbildung die entsprechenden Zahlen der Erklärung. 
Diese geringen Beanstandungen können und sollen in keiner Weise den Wert des Buches 
herabsetzen. Es wird sich gewiß Freunde erwerben, wob i ihm der in Anbetracht der 
vorzüglichen Ausstattung sehr mäßige Preis nicht wenig zustatten kommen wird. Tromp. 

Meyer, Jacob and Baldwin Lucke: Subcutaneous emphysema: a complication 
f influenza pneumonia. Report of seven cases. (Subcutanes Emphysem: Eine 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. VIIL 24 





— 370 — 


Komplikation bei Influenzapneumonie. Mitteilung von sieben Fällen.) (Cantonment 
laborat., Base hosp., Camp Zachary Taylor, Ky.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bd. 159, Nr. 3, S. 417—435. 1920. 

Die sieben beschriebenen Fälle weisen einige gemeinsame Züge auf. Der Beginn des sub- 
cutanen Emphyems war bei allen ein rascher, dagegen erfolgte die Verbreitung relativ langsam 
und erreichte ihr Maximum in 24-48 Stunden. In der Mehrzahl der Fälle trat das Emphysem 
bei fortgeschrittenem pneumonischem Prozeß auf. Da bei der Influenzapneumonie starke 
Hustenanfälle hau teächlich im Beginn der Erkrankung vorkommen, so kann der Husten nicht 
die Hauptursache bei der Entstehung des Emphysems sein. Nach den Erfahrungen der Autoren 
waren bei der Ausbreitung des subeutanen Emphysems keine begleitenden Symptome zu beob- 
achten. Temperatur und Puls blieben von der Komplikation unbeeinflußt, und die Patienten 
wußten nichts von dem Emphysem, wenn man sie nicht darauf aufmerksam machte. Das sub- 
cutane Emphysem begann in einem Fall auf der Brust, sonst immer am Hals. Prognostisch war 
das subcutane Emphysem bedeutungslos, . 

Die Entstehung des Emphysems führen die Autoren auf eine ulceröse Bronchitis 
zurück; sie vermuten, daß die Bronchialluft in das lockere peribronchiale Gewebe 
austrete und von da aus in das Mediastinum und das subcutane Gewebe gelange. 
Auf diese Weise können die Pleurasäcke ausgeschaltet bleiben und braucht auch ein 
Pneumothorax nicht vorhanden zu sein. In zwei Fällen konnte obige Annahme auf 
dem Sektionstisch bewiesen werden, einmal nur war Pneumothorax vorhanden. Die 
Autoren glauben aber, daß Rupturen der Bronchien leicht übersehen werden können 
und daher ihr scheinbares Fehlen keinen Gegenbeweis für die Theorie darstellen. 

E. Magnus- Alsleben (Würzburg). 

Sarria, Pedro Ara: Beitrag zum Studium der Knochenimplantationen. Progresos 
de la clin. Jg. 8, Nr. 89, S. 159—180. 1920. (Spanisch.) 

Ausführliches Referat, in dem besonders auf die große Wichtigkeit der Verwendung 
autoplastischen Materials hingewiesen wird, wie auch auf die Benutzung resorbierbaren Naht- 
materials, speziell von Känguruhsehne. Aktive, möglichst früh einsetzende Nachbehandlung 
wird empfohlen. Lazarraga (Malaga). 

Dorno C.: Physik der Sonnen- und Himmelsstrahlung. U. Teil. Strahlen- 
therapie Bd. X, H. 2, S. 604-642. 1920. 

Die überaus eingehende Arbeit ist in ihrem größten Teil rein physikalisch und er- 
örtert die Wärme-, Helligkeit- und ultravioletten Strahlen des Himmels, die verschie- 
denen Meßmethoden und die erzielten Durchschnittswerte und Kurven. Diese Kapitel, 
die hauptsächlich den Physiker interessieren, müssen im Original nachgelesen werden. 
Für den Arzt bemerkenswert ist der Vergleich zwischen Sonnenstrahlen und künst- 
lichen Lichtquellen, während nämlich quantitativ die Herstellung derartiger künst- 
licher Lampen auf keine Hindernisse stößt, ergeben sich in qualitativer Hinsicht 
recht ernste, schwer überwindbare Schwierigkeiten; die Erzeugung von Sonnentempe- 
raturen ist einstweilen technisch nicht möglich, die spektrale Zusammensetzung der 
künstlichen Strahlen weicht erheblich von der der Sonnenstrahlen ab. Verf. bemängelt 
den Namen „künstliche Höhensonne“, denn die weitaus wirksamsten Strahlen der 
Quarzlampe sind dem Organismus feindlich und sind deshalb gifthaltigen Medizinen 
gleichzuschätzen und müssen entsprechend vorsichtig dosiert werden. Inwieweit die 
Begleitumstände bei der Anwendung natürlicher und künstlicher Strahlen eine Rolle 
spielen, läßt sich noch nicht sagen, man sollte aber versuchen, künstliche Strahlen- 
quellen im Freien anzuwenden, man hätte dann die klimatischen Einflüsse in ihrer ver- 
schiedenen Wirkung ebenfalls herangezogen. A. Zimmermann (Hervest-Dorsten). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Hammer, Ulrich: Lokalisation des primären Infektionsherdes und Infektions- 
weg bei der tiefen Subpektoralphlegmone. (Chirurg. Abt., Aug. Vıkt.-Krankenh., 
Berlin-Weißensee.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 19, S. 448—449. 1920. 

Nach Untersuchungen von Bartels überspringen die vom Daumen, Zeige- und 
radialen Teile des Mittelfingers herkommenden Lymphgefäße zum Teil die Cubital- 
drüsen. Daraus erklärt sich die Tatsache, daß Infektionen an diesen Fingern oft ohne 
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Schwellung der Cubitaldrüsen verlaufen. Der Verf. nimmt nun an, daß infolge Fehlen 
der Filterwirkung eingeschalteter Drüsen die Infektion der Achseldrüsen und die von 
ihnen sich herleitende Subpectoralphlegmone leichter und schneller von den radialen 
21/, Fingern ausgehe als von den übrigen. Sievers (Leipzig). 


Gratia, André: Nature et genèse de l’agent coagulant du staphylocoque ou 
„Staphylocoagulase‘‘, (Natur und Herkunft des koagulierenden Agens im Staphylo- 
kokkus. —, Staphylokoagulase.) (Laborat. de physiol., unw. Bruxelles.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 14, S. 584—585. 1920. 

Experimenteller Nachweis, daß die Koagulation von Blut durch den Staphylo- 
kokkus auch unter Umständen stattfindet, wo Thrombin gar nicht entstehen kann, 
sei es aus Mangel an seinen Bildungssubstanzen, sei es wegen Überwiegens eines anti- 
koagulierenden Einflusses, und daß ferner zwischen dem koagulierenden Agens im 
Staphylokokkus und dem Antithrombin keineswegs dieselben einander aufhebenden 
Beziehungen obwalten wie zwischen Thrombin und Antithrombin. Daher rechtfertigt 
sich die besondere Benennung als ‚„Staphylokoagulase‘“. Meidner (Breslau).“, 


Fuller, William: The treatment of infected wounds with reference to the 
Carrel-Dakin method. (Die Behandlung infizierter Wunden mit besonderem Hinweis 


auf Carrel-Dakins Methode.) Illinois med. journ. Bd. 37, Nr. 3, S. 173—181. 1920. 

Die Methode von Carrel - Dakin hat nicht bei allen Chirurgen eine günstige Aufnahme 
gefunden. Sie ist kein Universalmittel, kann aber richtig verstanden und richtig angewandt 
infizierte Wunden günstig beeinflussen, wie es vorher in der Chirurgie nie gesehen wurde (Sher- 
man). Listers Antiseptica hatten eine entschieden toxische und irritierende Wirkung auf nor- 
males Gewebe und keinen lösenden oder verdauenden Einfluß auf abgestorbene Zellen. Carrel 
und Dakin stellten auf Grund wissenschaftlicher Forschungen aus Chlorkalk eine Lösung her, 
die in infizierten Wunden die Bakterien rasch verschwinden läßt und gleichzeitig auf das ge- 
sunde Gewebe einen günstigen Einfluß hat. Für die richtige Anwendung der Methode sind un- 
erläßlich genügende anatomische und chirurgische Kenntnisse, genaue klinische und bakterio- 
logische Kenntnis der Wundinfektion, genügende Erfahrung in der Untersuchung und Deutung 
der Wundverhältnisse, Kenntnis der angewendeten Antiseptica in bezug auf ihre Bereitung und 
Wirkung, ein gewisses konservatives Bestreben in der Behandlung, fleißiges Studium der Einzel- 
heiten der Methode vor ihrer praktischen Anwendung. Wenn man mit der selben einmal ver- 
traut ist, erscheint sie außerordentlich einfach. Viele, wenn nicht der größte Teil der zivilen 
infizierten Wunden erfordern nichts weiter als einfache Antiseptica, genügende Drainage, Hoch- 
lagerung des erkrankten Gliedes, kontinuierliche oder unterbrochene Berieselung mit sterilem 
Wasser und Verbandwechsel, Hebung des Allgemeinbefindens des Kranken. Infizierte Kriegs- 
wunden dagegen bedürfen einer ganz anderen Behandlung. Die früheren Desinfektionsmittel 
versagten da. Die frühzeitige Excision der Wunde läßt sich nur in einem geringen Prozentsatz 
der Fälle anwenden. Wenn eine Wunde frühzeitig in Behandlung kommt, bevor sich die Infek- 
tion entwickelt hat und keine anatomischen Bedenken gegen die Excision vorliegen, so ist sie 
wohl das beste Vorgehen. Die Vorschriften zur Bereitung der Dakinschen Lösung und ihrer 
Modifikation durch Daufresne werden als bekannt vorausgesetzt und nicht wiederholt. Sie 
besitzt alle Eigenschaften einer idealen Lösung, sie ist stark bactericid ohne alle toxischen oder 
reizenden Eigenschaften für die normalen Gewebe. Die Technik ihrer Anwendung ist zu Beginn 
des Krieges durch Carrel ausgearbeitet worden. In Frankreich haben sie Tuffier, Pozzi, 
Dehelley, Dupage und Daufresne,in England Mayo Robson, Sir Anthony Bowlby, 
Perves Stewart, Monihan, Hughes und Banks, in Amerika William O’Neill Sher- 
man, Moore, Deaver und Gibson ausgedehnt mit Erfolg angewandt. Sie bedeutet einen 
revolutionären Wechsel in der Behandlung der infizierten Wunden auf der ganzen Welt. Von 
Wichtigkeit ist die korrekte Vornahme der Verbandwechsel, was nicht immer vom Chirurgen 
richtig gewürdigt wurde. Sterile Mäntel, Gummihandschuhe und Gesichtsmasken sollten immer 
angewandt werden. Verbände sind so wichtig wie der operative Eingriff. Die Wunde sollte 
unter keinen Umständen mit etwas anderem als mit sterilen Instrumenten und auch dann so 
wenig als möglich berührt werden. Die Wundumgebung muß jedesmal sorgfältig gereinigt wer- 
den, denn Infektionen von derselben sind häufig. Die Carrel-Dakin-Methode ist jetzt genau aus- 
gearbeitet und typisch. Wenn sie im Verein mit den übrigen chirurgischen Maßnahmen ange- 
wandt wird, ist sie ein wirksames Mittel in der Behandlung infizierter Wunden. Ob ihre Wir- 
kung auf dem Freiwerden von Sauerstoff oder von Chlor beruht, ist unentschieden und. ändert 
an der Sache nichts. Sir Bowlby äußert sich folgendermaßen darüber: Wenn sie nach den 
Vorschriften des Autors angewandt wird, ist sie für Tausende von Patienten von unschätzbarem 
Werte. Sherman sah 1916 in belgischen, englischen, kanadischen und amerikanischen Basis- 
spitälern mit der Methode behandelt alles reine Wunden, insbesondere 80 offene Frakturen ohne 
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jede Eiterung. Gibson war gleichfalls davon Augenzeuge. Dehelly, Dumas, Tuffier 
und viele andere berichten ihrerseits über gute Resultate bei allen möglichen Kriegswunden. 
Ein Chirurg berichtete zu dieser Zeit über eine Amputation, wo er früher unter gleichen Umstän- 

den 20 auszuführen hatte und über einen a eea a 10 bei den früheren Behandlungs- 
methoden. Alle bereits infizierten Wunden änderten ihr Aussehen in einer nie gesehenen Weise. 
Sie wurden steril und konnten wie frische Verletzungen genäht werden. Die Verwundeten blie- 
ben kürzere Zeit in den Lazaretten als früher. Die „Eiterabteilung‘‘ kannte man nur noch dem 
Namen nach. Der bekannte Gestank verlor sich. Kranke, die früher gelitten hatten und ber- 
untergekommen waren, erholten sich wie nie früher. Sir Alfred Keogh, Chefchirurg der 
britischen Armee, erklärte 1917, daß wegen nicht allgemeiner Anwendung von Carrel-Dakins- 
Methode 150000 Menschenleben verlorengingen und 75000 Amputationen unnötigerweise 
ausgeführt wurden. Anschließend Diskussion. Freysz (Zürich). 


Gerlach, Franz: Zur Frage der Wirksamkeit von normalem Serum bei der 
Milzbrandinfektion. (Staatl. Tierimpfstoffgewinnungsanst. Mödling bei Wien.) Zen- 
tralbl. f. Bakt r'ol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., I. Abt., Orig. Bd. 84, H. 5, 
S. 396—400. 1920. 

In neuester Zeit wird berichtet, daß Sera normaler Rinder, Pferde und Schafe 
in den gleichen Werten wie Milzbrandimmunsera wirksam und bei Kaninchen eine 
passive Immunität auszulösen imstande sind. Verf. beweist, daß dies ein Irrtum ist. 
Er hat in 10 Versuchsreihen Kaninchen durch Injektion von Pferdeimmunserum 
gegen die folgende sub:utane Infektion mit virulentem Milzbrand zu schützen ver- 
mocht, konnte aber ebensooft an den Seris von 12 normalen Tieren eine Schutz- 
wirkung nicht erzielen. Colley. 

Glass, E.: Zur Behandlung chirurgischer Tuberkulosen mit Terpentininjek- 
tionen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 25, S. 687. 1920. 

Die von Klingmüller berichteten guten Ergebnisse der Terpentininjektionen 
werden bei einer Reihe von Hautaffektionen bestätigt. Die Wederhakesche Methode 
(Terpentin-Jodoformglycerin und 5 proz. Tanninlösung) erwies sich für die 1stündig 
abzuhaltende Poliklinik als undurchführbar. Anfangs wurden alle chirurgischen 
Tuberkulosen nach Aussetzen jeder anderen Behandlung 2 mal wöchentlich mit sub- 
glutäaler Injektion von 1 ccm der Lösung von Ol. Terebinth. in Ol. Olivarım 
(2,0 : 20,0) behandelt. Die alleinige Terpentinbehandlung hatte auf den 
Heilungsverlauf keinenEinfluß. AlsJodoforminjektionen (10proz.)in die erweich- 
ten Herde und außerdem tärlich Höhensonnenbehandlung hinzugefügt wurden, 
besserten sich eine Reihe von Fällen. 20proz. Terpentininjektion macht Fieber und 
Schmerzen an der Injektionsstelle, nicht dagegen 10 proz. Lösung. Einige Fälle wurden 
bis zu 10 Monaten behandelt. Nierenschädigungen wurden nicht beobachtet (60 und 
mehr Injektionen bei 3, 88 bei 1 Kranken). Die Beurteilung gründet sich auf 23 nach- 
untersuchte Fälle. Gümbel (Berlin). 


Geschwülste: 


Moon, Virgil H.: Heredity as a factor in .the etiology of neoplasms. (Ver- 
erbung als Faktor in der Geschwulstätiologie.) Med. rec. Bd. 97, Nr.1,S.14—16. 1920. 

Referat über amerikanische Versuche, das Problem der Vererbung von Gesch wülsten 
statistisch-genealogisch anzugreifen. Die Krebsbereitschaft bestimmter menschlicher 
Familien übertrifft, nach dem zusammenfassenden Bericht Warthins, die der übrigen 
Bevölkerung um das 15—20fache. Diese hohen Prozentzahlen stimmen annähernd 
mit den Mendelschen Zahlen für das Auftreten recessiver Faktoren überein. Das 
experimentelle Studium dieser Frage ist aus verständlichen Gründen nur an Tieren 
möglich. Maud Slye-Chicago hat hier das größte Material gesammelt. Im Laufe von 
10 Jahren wurden von ihr ca. 12 000 Mäuse genealogisch-statistisch verarbeitet. In 
dieser Zahl fanden sich primäre Geschwülste rund 2500 mal. Es bestanden 3 Familien 
mit Spontancareinom, von denen sie durch Inzucht andere Serien erhielt, die bis zu 100% 
Tumorwachstum zeigten, während andere Serien dauernd tumorfrei blieben. Bei 
Kreuzung solcher tumorfreien mit tumorbildenden Serien konnte Frl. Slye sowohl 
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Serien isolieren, die nie krebsig wurden, als auch solche mit regelmäßigem Krebswachs- 
tum und der Fähigkeit diese Erkrankung an jede mit ihr gekreuzte neue Serie weiter- 
zugeben. (Nähere Angaben fehlen. Ref.) Auch sie fand einen Parallelismus zwischen 
der Häufigkeit der auftretenden Tumoren mit den Mendelschen Zahlen. Direkte und 
indirekte Übertragungsversuche (Zusammenleber, Säugen durch Mütter mit Mamma- 
krebs, Verfüttern frischer Krebssubstanz) mißlangen. Mit der heute herrechenden 
Auffassung, daß bei der Krebsvererbung nicht die Krarkheit als solche, sondern nur 
die Krebsbereitschaft übertragen wird stimmt auch M. Slye überein. R. Bierich.™ 

Gordon, W.: The factor of fever in the diagnosis of cancer. (Die Bedeutung 
des Fiebers für die Krebsdiagnose.) Lancet Bd. 198, Nr. 25, S. 1309—1311. 1920. 

Verf. betont zunächst, daß Fieber als Teilerscheinung umkomplizierter Carcinome 
im allgemeinen nur bei rasch wachsenden Krebsen der Leber, des Magens, der Neben- 
nieren, der Lunge, der langen Röhrenknochen und der Brust bekannt ist. Hierbei 
handelt es sich entweder um Wachstumsfieber (durch rasches Zellwachstum oder durch 
Toxine infolge Zellzerfall), oder um Fieber infolge einer Komplikation durch entzünd- 
liche Vorgänge um das Carcinom herum (Cholangitis, Pylephlebitis, Leberabsceß bei 
Lebercarcinomen, Peritonitis bei Magencarcinomen-Empyem, Bronchopneumonien bei 
Lungencarcinom). Bei anderen Carcinomen findet sich Fieber nur infolge einer kom- 
plizierenden Erkrankung bzw. Eiterung, so bei den Krebsen des Uterus, der Tube, 
der Zunge, des Larynx, der Schilddrüse, der Speiseröhre, des Duodenums (Cholangitis), 
des Appendix, des Kolons, des Bauchfells, der Gallenwege, des Pankreas, der Prostata 
und Harnblase, der Halsdrüsen, der Augen und Ohren. Bei den Carcinomen von 
Niere, Urethra, Ovarium, Unterkiefer und Parotis wird weder Wachstumsfieber noch 
Fieber durch Komplikationen beobachtet. Strauss (Nürnberg). 

Tourneux, Jean-Paul: Le diagnostic des tumeurs malignes des gaines tendi- 
neuses. (Die Diagnostik der bösartigen Sehnenscheidengeschwülste.) Progr. méd. 
Jg. 47, Nr. 20, 8. 215—216. 1920. 

Die Diagnose der bösartigen Sehnenscheidengeschwülste ist im wesentlichen nur 
durch den Ausschluß andersartiger Erkrankungen zu stellen. Relativ leicht ist die 
Unterscheidung von den Gelenkganglien. Sodann ist zu untersuchen, welcher Schicht 
die Geschwulst angehört: der Haut, dem Unterhautzellgewebe, Muskeln, Gefäßen, 
Nerven oder Periost und Knochen. Leicht sind die Geschwülste der Haut und des 
Unterhautzellgewebes zu unterscheiden und ebenso die Exostosen. Auch die Ge- 
schwülste der Gefäße und Nerven dürften wegen der ihnen eigentümlichen Zeichen 
keine Schwierigkeiten machen. Die Geschwülste der Muskeln sitzen in dem nicht 
sehnigen Anteil. Ferner ist zu unterscheiden, ob sich die Geschwulst in der Sehne selbst 
oder der Scheide entwickelt hat. Die echten Sehnengeschwülste sind sehr selten: 
Fibrome und Osteome haben keine Ähnlichkeit mit den Sarkomen. Das echte 
Sarkom der Sehnen dagegen ist sehr schwer von den Sehnenscheidengeschwülsten zu 
unterscheiden, nur daß im allgemeinen früher funktionelle Störungen eintreten werden. 
Auch die Sehnenscheidencysten können bei der Unterscheidung Schwierigkeiten machen. 
Differentialdiagnostisch kommen ferner in Betracht: die Tendovaginitis crepitans und 
die Tendovaginitis serosa traumatischer, gonorrhöischer oder rheumatischer Ätiologie. 
Leicht kann die Tuberkulose der Sehnenscheiden zu Verwechselungen mit Sarkom 
führen als Reißkörperhygrom, fungöse Sehnenscheidenentzündung, Zwerchsack- 
hygrom und fibrös-formative Form, Lipoma arborescens der Sehnenscheiden. Ferner 
ist beschrieben worden eine Synovitis hypertrophica pseudo-neoplastica, welche sich 
klinisch und mikroskopisch sehr den Tumoren des Bindegewebes nähert, so daß es 
selbst histologisch schwer vom Sarkom zu unterscheiden ist. Selten gibt die Lues 
den Sehnenscheiden zu diagnostischen Schwierigkeiten Anlaß. Zusammengefaßt: Die 
klinische Diagnostik der malignen Tumoren der Sehnenscheiden ist nicht sicher mög- 
lich, deshalb ist im ‚Zweifelsfalle eine Probeexcision dem Radikaleingriff vorauszu- 
schicken. Heller (Leipzig). 
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Verletzungen: | 


Henrich, ©.: Über die Behandlung alter Knochenfisteln. Med. Klinik Jg. 16, 
Nr. 25, S. 649—652. 1920. 

Die schonendste Methode ist die von Kla pp , der alle Splitter entfernt bei Scho- 
nung der Granulationsmembran (Karl, Els). Die Knochenhöhle muß so weit zugäng- 
lich gemacht und gehalten werden, daß eine digitale Austastung möglich ıst. Eine 
andere Methode ist die, nach Reinigung der Höhle und Entfernung der Splitter die 
starrwandige Höhle zur Verödung zu bringen. Schepelmann sucht dies durch 
Plombierung mit einer modifizierten Mosetig-Plombe zu erreichen. Die Heilungsdauer 
ist aber eine sehr lange (3—12 Monate). Die Heilung tritt wesentlich schneller ein, 
wenn man die Höhle mit lebendem Material ausfüllt, und zwar muldenförmige Defekte 
mit Haut- und Hautperiostlappen (Neuber), größere Höhlen, besonders in der Nähe 
größerer Gelenke, mit gestilten Muskellappen. Diese Füllung mit dem gestielten Muskel- 
lappen zieht Henrich der freien Transplantation eines Fettstücks vor, weil die Ein- 
heilungschancen in dem nicht keimfreien Gebiet bessere sind. Jasitram. 

Orr, H. Winnett: Points to be observed in the first ten days of the treatment 
of compound fractures. (In den ersten zehn Tagen der Behandlung von komplizierten 
Frakturen zu beachtende Gesichtspunkte.) Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 4, 
S. 196—203. 1920. 

` Verf. machte bei der Behandlung von Ober- und Unterschenkelbrüchen im Felde 
die besten Erfahrungen mit der Thomasschiene. Diese Schiene, die bekanntlich aus 
2 Seitenschienen und einem Sitzring besteht, eignet sich vortrefflich zur Fixation des 
gebrochenen Gliedes nach der Reposition und zur Anbringung eines transportablen 
Streckverbandes. Zum Transport von Humerus- und Ellbogengelenksfrakturen wurde 
die Thomasschiene zugunsten eines Gipsverbandes oder der Extensionsschiene von 
Jones verlassen. Gebrochene Glieder mit großen Weichteilverlusten wurden im Brük- 
kengipsverband mit einer Hängematte suspendiert. Gewichte und Flaschenzüge wur- 
den bei Anwendung der Thomasschiene nicht zur Extension, sondern zur Suspension 
benutzt. Im einzelnen ist folgende britische Anweisung zu beachten: zu wählen ist 
eine genügend lange Thomasschiene mit gut passendem Sitzring, die 2 Querfinger über 
dem Kniegelenkspalt einen Knick, von 10—15° nach außen im Sinne eines leichten 
X-Beines hat. Am Bein ist unter Berücksichtigung der Wunde ein Heftpflasterexten- 
sionsverband in der üblichen Weise anzulegen. Am unteren Rande der Heftpflaster- 
streifen soll eine für einen Zug von 15—20 Pfund genügend starke Schnur angebracht 
werden. Die Schiene selbst ist mit 10 cm breiten Musselinstreifen quer bespannt, aul 
welche das Bein gelagert wird. Die Streifen können beim Verbinden der Wunde ab- 
genommen werden. Bei der Anlegung der Schiene wird das Bein durch den Sitzring 
hindurch gesteckt, bis er einen Gegenhalt am Tuber ischii findet. Auf eine gute Pol 
sterung des Sitzringes, am besten mit Lederüberzug ist, wie Osgood in der Diskussion 
bemerkt, besonders zu achten! Das untere Ende der Schiene ist mit einem leicht nach 
außen rotierten Fußteil versehen, über den die Zugschnüre nach der Reposition 
des Bruches unter Zug geknüpft werden. Zur Entlastung des Kranken wird das untere 
Ende des Bettes mit Hilfe eines Bockes um etwa 30 cm gehoben. Die Schiene selbst 
wird durch einen am unteren und einen am oberen Ende angreifenden Gewichtszug von 
8 und 16 Pfund, der über Rollen eines Rahmengestelles, eines sogenannten ‚Balkan- 
rahmens“ läuft, und mit dem Gewicht am Kopfteile endet, schwebend erhalten. Die 
Extension erfordert dauernde ärztliche Überwachung, wenigstens zweimal täglich. Verf. 
empfiehlt die Extension mit der Thomasschiene dringend. Es gelang ihm damit in 
300 Fällen eine Verkürzung von mehr als 3cm auszugleichen. Er hofft, daß diese Methode 
andere weniger zuverlässige Methoden in Amerika allmählich verdrängen wird. Duncker. 

Jalifier: Höt6ro-greffes mortes de tendons. (5 observations.) (Heteropls- 
stische, tote Ersatzsehnen.) (5 Fälle.) Lyon chirurg. Bd. 17, Nr. 1, S. 97—108. 192. 

Verf. hat sich zum Ersatz von Sehnendefekten an der Hand in 5 Fällen der Pfropfung mit 
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toten Tiersehnenstücken nach Nageotte bedient. Zweimal handelte es sich um alle Sehnen 
der tabatiöre anatomique, zweimal um’ eine Beugesehne des Daumens und einmal um eine 
Strecksehne des Zeigefingers. Benutzt wurden Stücke selbst vorbereiteter Kalbs- oder Hundebein- 
sehnen. DieSehnen wurden 8—14 Tage in 90proz. Alkohol fixiert und dann in 60proz. aufbewahrt. 
Die Dauer der Konservierungszeit, d. h. das Alter der Sehnenstücke schwankte zwischen 6 und 
50 Tagen. In einem dringenden Fall wurde die Sehne direkt aus dem 90proz. Alkohol benutzt. 
Auch die Länge der Sehnenstücke war sehr verschieden, schwankte zwischen 2 und 8 cm. Die 
operative Technik war mit Freilegung und Anfrischung der zerrissenen Sehnen und Einfügung 
der Ersatzstücke zwischen die angefrischten Enden die übliche der Sehnennaht. In zwei Fällen 
waren die Sehnen an ihrem Muskelansatz zerrissen; die obere Naht mußte infolgedessen an den 
Muskel gelegt werden. Vor dem Einfügen der Ersatzstücke wurden sie sorgfältigst mit Mull- 
kompressen vom überschüssigen Alkohol befreit, ihre Lage durch überwendliche Zirkulärnaht 
gesichert. Einmal wurde der durch gewöhnliche Sehnendoppelung versuchte Ausgleich des De- 
fektes einer stark retrahierten Daumenbeugesehne durch Einfügung eines toten Ersatzstückes 
vervollständigt. Dieses wurde sowohl an den angefrischten Enden der gedoppelten Sehne, 
wie an den beiden Doppelungsstellen bei stärkster Entspannung der Sehne angeheftet. Nach 
sorgfältiger Blutstillung und bestmöglicher Schichtnaht wurde das Glied für die ersten 2 bis 
3 Wochen ruhiggestellt und dann mit progressiven Bewegungsübungen begonnen. Die Erfolge 
waren nicht immer gleichmäßige. In einem Fall kamen zwei prognostisch ungünstige Momente 
in Frage: bei der Spaltung der Sehnenscheide der Daumenbeugesehne waren seinerzeit alle 
Nervenstränge der Maus rücksichtslos durchschnitten worden und eine entsprechende Lähmung 
die Folge, dann mußte die Sehne aus der durch Eiterung völlig obliterierten Scheide ordent- 
lich herausmodelliert werden. Auch hatte der Muskel viel von seiner Contractilität verloren. 
Obschon die Sehnenscheide vorsichtshalber geschlossen und die Sehne außerhalb derselben ge- 
lagert wurde, und Bewegungsübungen sehr zeitig begannen, bewirkten 3 Monate nach der Opera- 
tion sekundäre Verwachsungen erhebliche Bewegungsbeschränkungen. Das Sehnenersatzstück 
war aber eingeheilt, auch blieb das funktionelle Resultat insofern nicht gleich Null, als die durch 
Infektion und lange Immobilisation der Hand weitgehend versteiften übrigen 4 Finger wieder 
gelenkiger wurden und die leichten aktiven Bewegungen des Daumens es dem Verletzten er- 
möglichten, wieder seinen Kamm zu halten. In einem weiteren Fall war die geschrum 
Daumenbeugesehne in fibröse Narbenmassen, welche die Streckung des Daumens unmöglich 
machten, eingebacken, mußte reseziert und ersetzt werden. Der funktionelle Erfolg war ein 
ausgezeichneter. Ebenso bekam eine über dem ersten Interphalangealgelenk ersetzte Streck- 
sehne des Zeigefingers ihre volle Beweglichkeit wieder, obschon ein Auseinanderweichen der 
Hautschnittränder nach 7 Tagen Mißerfolg befürchten ließ. Verf. hatte dabei den Eindruck, 
als ob sich das tote Ersatzstück besser als die lebende Sehne gegen die Gefahr der Verklebungen 
geschützt habe. In zwei weiteren Fällen handelte es sich schließlich um die völlige Durchtren- 
nung sämtlicher Muskeln der tabatière anatomique. Dabei wurden einmal 6—8 cm lange Er- 
satzstücke erforderlich, die glatt einheilten. Das funktionelle Resultat war ein brauchbares. 
Da jedoch als erstem so operierten Fall bei Anlegung und Annähung des Sehnenersatzstückes 
nicht auf extreme Überstreckung des Daumens geachtet worden war, war infolge so begründeter 
Verlängerung der Sehnen keine völlige Streckung des Daumens möglich. 


Unter sehr verschieden gearteten Bedingungen haben also die toten Sehnen- 
ersatzstücke zufriedenstellende und gute Erfolge ergeben; Versager blieben aus. 
Bemerkenswert bleibe, daß der teilweise Mißerfolg bei einer Beugesehne eingetreten 
sei. Aus den verschiedensten, bereits angedeuteten Gründen könne man dabei kein 
vollkommenes funktionelles Resultat erhoffen. Hinsichtlich der Frage, ob man bei 
Ersatz der Beugesehnen, selbst ohne vorhergehende Infektion der Sehnenscheide, die 
Sehne außerhalb der hinter dem Ersatzstück durch Naht geschlossenen Scheide lagern 
solle, fehle das Vergleichsmoment: das Verhalten des toten Ersatzstückes in gesunder 
Sehnenscheide. Er halte es nach seiner mitgeteilten Erfahrung für wichtiger, die 
rekonstruierte Sehne außerhalb der Sehnenscheide zu lagern, und auf Neubildung 
einer Art synovialer Scheide aus dem umgebenden Gewebe durch die Bewegung zu 
hoffen. 5 Krankengeschichten mit Bildern. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Kriegschirurgie: 
Nov6-Josserand: Sur les résultats de l’astragaleciomie en chirurgie de guerre. 
{Über die Resultate der operativen Entfernung des Sprungbeins in der Kriegschirurgie.) 
(Soc. de chirurg., Lyon, 18. XII. 1919.) Lyon chirurg. Bd. 17, Nr. 1, S. 141—147. 1920. 
In der Dezembersitzung 1919 der Lyoner chirurgischen Gesellschaft hat im Anschluß 
an einen Bericht Nov&- Josserands eine Aussprache über obiges Thema stattge- 
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funden: Ihr Ergebnis läßt sich dahin zusammenfassen: Die Operation der Abtragung 
des Sprungbeins bei Kriegsverwundungen hat nicht die Ergebnisse gebracht, welche 
man nach ihr im Frieden gesehen hat. Das liegt an den gänzlich anderen, örtlichen Ver- 
hältnissen, welche die Indikation zum Eingriff gaben. Gleichwohl sind die Erfolge gute; 
nur müssen sie in anderem Sinne erstrebt werden. Im einzelnen wurde ausgeführt: 
N.-J. hat eine große Zahl von Fällen gesehen. In ihrer Mehrzahl wurde die Operation 
wegen komplizierter Verletzungen der Tibia oder der hinteren Fußwurzelknochen oder 
beider zugleich gemacht. Oft waren auch die Sehnen verletzt und in mehr oder weniger 
großer Ausdehnung zerstört. Die anatomischen Bedingungen, unter denen die Opera- 
tion erfolgte, waren also wesentlich verschieden von denen der einfachen Astragalekto- 
mie bei Tuberkulose oder bei auf das Sprungbein beschränkten Verletzungen. Außerdem 
brachten es die Kriegsverhältnisse mit sich, daß der so hochwichtigen Nachbehandlung 
nicht die erforderliche Sorgfalt gewidmet werden konnte. Sekundäre Deformitäten waren 
die Folge. Es darf deshalb nicht wundernehmen, daß die Resultate nicht so gute wie 
in der Friedenschirurgie waren. Der Fuß in guter Stellung, beweglich einerseits, dabei 
doch fest und geeignet zum glatten Gang ist eine seltene Ausnahme. Fast immer 
kommt es zu einer mehr oder .minder straffen Ankylose nicht allein im Sprunggelenk, 
sondern auch in den Fußwurzelgelenken in Verbindung mit wechselnd starker Equino- 
varus-Stellung des Fußes. Gleichwohl resultiert im allgemeinen mit entsprechendem 
orthopädischen Schuhwerk oder Apparat ein leidlicher Gang. Die Ankylose ist noch der 
beste Ausgang, namentlich bei Verletzungen der Malleolengabel. Tatsächlich waren 
Fälle, welche mit völliger Unmöglichkeit zu gehen endeten, solche, die mit Zerstörungen 
der Knöchel, besonders des inneren kompliziert waren. Eine anormale Beweglichkeit 
des Fußes verursachte Unsicherheit und Schmerzen, so daß die Kranken die Ampu- 
tation forderten. Unter den Bedingungen der Friedenschirurgie kann man also Beweg- 
lichkeit anstreben, in der Kriegschirurgie aber im Gegenteil Ankylose, die am besten 
die unerwünschten Folgen komplexer Fußverletzungen vermeidet. Als vorteilhafteste 
Fußstellung ist dabei eine leichte Spitzfußstellung anzuraten, weil dann, wie schon 
Studien über Arthodesen bei Fußlähmungen gezeigt haben, der hackenstampfende 
Gang vermieden, der Schritt viel leichter und das Hinken geringer wird. Leriche gibt 
die Ankylose als Folge der Astragalektomie bei Vereiterung der Gelenke zu und mag sie 
dann als erstrebenswert gelten lassen, bei glatten Sprungbeinbrüchen durch Schuß 
aber gibt die Operation mit aseptischem Wundverlauf einen festen, gut beweglichen, 
schmerzlosen Fuß. Er hat mehrere seiner Operierten ohne Stock und Apparat unter 
gutem Abrollen des Fußes glatt gehen sehen. 


Er stellt dazu einen 20jährigen Mann vor, den er 2!/, Jahre zuvor operiert hatte. Es 
handelte sich um eine Schußfraktur des Sprungbeins in 3 Stücke, nachdem der innere 
Knöchel durchschlagen war. 9 Std. nach der Verletzung wurde die Malleolenwunde versorgt, 
das Sprungbein von einem kurzen, äußeren, sogleich wieder vernähten Schnitt entfernt. 
52 Tage Ruhigstellung in Gips, dann Gang ohne Apparat. Jetzt ist der Fuß beweglich und 
schmerzlos. Der Verletzte geht ohne Stock oder besonderes Schuhzeug unter gutem Abrollen 
des Fußes glatt, hinkt jedoch — aber ohne irgendwie Schmerzen zu haben — auf der ge- 
sunden Seite. Morgens ist der Fuß noch etwas steif, mit der Bewegung aber bessert sich der 
Gang. Abends ist er vorzüglich. Solcher Erfolg erscheint Leriche der bestmögliche und 
dem der Ankylose vorzuziehen, die er gewöhnlich bei Vereiterung der Gelenke bekam. 
Tavernier berichtet über 9 Fälle aus dem Jahre 1907, die er im Hinterland operierte und 
lange genug beobachten konnte. Einmal wurde die Sprungbeinauslösung bei einer frischen 
Verwundung mit vereitertem Gelenk, sonst als Spätoperation nach Abschluß der Narben- 
bildung zur Stellungskorrektur oder zur Behebung der Schmerzen gemacht. 2 mal handelte 
es sich um Deformitäten nach Nervenverletzungen. Diese 8 Resektionen wurden ohne Drai- 
nage gemacht und in gefensterter Gipsschiene 1 Monat lang ruhiggestellt. Denn wurde mit 
täglichen Bewegungen begonnen. Zwischen 40. und 45. Tag wurde ohne Gips und Apparat 
vorsichtig mit Gehübungen angefangen. Einmal verzögerte postoperative Infektion den 
Verlauf. 6 mal war der Erfolg sehr gut: normale Formen, beweglicher, schmerzloser Fuß; 
1 Fall konnte besonders lange verfolgt werden, er vermochte wieder zu tanzen. Beim 7. Fall 
ist nur ein mittelmäßiges Resultat erzielt: sehr geringe Beweglichkeit, etwas Varusstellung, 
Fistel 7 Monate nach der Operation, schwerfälliger Gang am Stock. 2 weitere Fälle behielten 
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trotz guter Fußstellung beim Auftreten viel Schmerzen, des einen Fuß federte, des anderen 
schien fast völlig ankylosiert zu sein. Ein Grund der Beschwerden bei den allerdings erst, 
5 bzw. 6 Monate zurückliegenden Operationen ist nicht ersichtlich. 

Gegenüber diesen persönlirhen Erfolgen hat Tavernier bei der Naehuntersuchung 
in Grenoble eine große Zahl weiterer Fälle gesehen. Er hat dabei den Eindruck gewon- 
nen, daß die Operation im Durchschnitt gute, manchmal sehr gute Resultate gibt, die 
allerdings oft geschmälert werden durch eine mehr oder weniger stramme Ankylosie- 
rung, welche er für wenig erwünscht hält. Wirklich schlechte Erfolge hat er sehr wenig 
getroffen; nur zweimal hat er erneut operieren müssen. 

Der eine der Verwundeten hatte nach einer Astragalektomie eine solche Verschiebung 
des Fußes in Equinovarusstellung zurückbehalten, daß er nur an Krücken gehen konnte. 
Gute Stellung war erst nach ausgiebiger Resektion der Knöchel und Modellierung des 
Fersenbeins zu erreichen. Nach 1!/, Jahren arbeitet der Mann mit schmerzlosem, gut 
geformtem, nur schwach beweglichem Fuß im Weinberg, trägt schwere Lasten, geht an- 
strengungslos 5—6 km und trägt einen seitlichen Stützapparat nur beim Marsch in un- 
ebenem Gelände. Bei dem zweiten war der Fuß rechtwinklig ankylosiert, durch narbige 
Schrumpfung der Vorderfuß und die Zehen jedoch so eingerollt im Sinne einer Varus- 
stellung, daß der Mann nicht auftreten konnte. Durchschneidung der plantaren Aponeu- 
rose gestattete genügende Richtigstellung, die 2 Monate später bei gutem Gang keine 
Neigung zum Rezidivieren erkennen ließ. 

Solche Erfolge der Nachoperationen entlasten die durch einige schlechte Resultate 
getrübte Statistik der Astragalektomie. Er halte die Aussichten der Operation für 
besser, als sie Laroyenne hinstelle, und besonders die Ankylose keines- 
wegs für das erstrebenswerte Resultat. Wenn äuch einige Operierte mit beweglichem 
Fuß beim Gehen Beschwerden hätten, erfreuten sich eine große Zahl doch schmerzfrei 
eines leichteren Ganges als die Ankylosierten. Tixier erkennt die schönen Resultate 
Leriches und Taverniersan, findet jedoch, daß die Voraussetzungen, unter denen sie 
erreicht wurden, denen der Friedenschirurgie und -orthopädie sehr nahe kommen. Wenn 
man aber über die Erfolge der Auslösung des Sprungbeines im Kriege sich klar werden 
wolle, dürfe man einzig die Fälle in Betracht ziehen, in welchen die Operation zwecks 
Drainage der infizierten Sprunggelenke ausgeführt worden sei. Dann sind die Verletzun- 
gen sehr oft recht kompliziert, erstrecken sich nicht lediglich auf das Sprungbein, son- 
dern auch auf den Calcaneus, die Knöchel, Sehnen usw. und ergeben nach der Ansicht 
vieler Chirurgen keineswegs die gleichen guten Resultate wie in der Friedenschirurgie. 
Er verfügt über eine große Zahl sei es von ihm selbst, sei es von anderen Operierten, die 
er auch hinsichtlich der Spätfolgen prüfen konnte. Da findet er, daß die Resultate den 
gewohnten Friedenserfolgen nicht entsprechen. Oft blieben Schmerzen, erhebliche 
Deformitäten, wesentliche Beeinträchtigung des Ganges. Warum? Abgesehen von lang- 
dauernden Eiterungen der Knochen, Gelenke und Weichteile findet er eines allen Fällen 
gemeinsam: der schlecht geheilte Fuß war schlecht immobilisiert. Die überstürzten 
Bewegungsübungen setzen bei der Auslösung des Talus einen nicht soliden Fuß, der 
dafür aber schmerzt und zum Gehen ungeeignet ist. Bei Kriegsverletzungen bedarf 
es langer Zeit, vieler Monate, bis sich alle Gewebe restaurieren, und sehr langer Ruhig- 
stellung des Fußes nach Astragalektomie in passender Stellung, als die er die rechtwink- 
lige bezeichnet. Nur nach solchen Gesichtspunkten lange durchgeführter Behandlung 
sah er gute funktionelle Resultate, die sich mit denen der Friedenschirurgie vergleichen 
lassen. Als letzter äußert sich Laroyenne und findet auch gestützt auf Erfahrungen 
Thirions und Tuffiers, daß die Erfolge der Auslösung des Talus auf Grund von 
Kriegsverwundungen keineswegs immer zufriedenstellend seien. Die Ankylose gebe 
das beste, funktionelle Resultat, sei der ungenügend gesicherten und Schmerzen verur- 
sachenden Gelenkigkeit vorzuziehen. Dafür spreche auch Ducroquets Beobachtung, 
daß bei manchen Astragalektomierten mit sich entwickelnder Ankylose das funktionelle 
Resultat sich bessere. Übrigens gäbe auch nach Gayets Erfahrungen die Operation 
selbst unter den Verhältnissen der Friedenschirurgie durchaus nicht immer ideale Re- 
sultate. Die ganze Frage erfordere Nachprüfung. Zwar scheine oft freie Beweglichkeit 
des Fußes das Operationsziel zu sein. Aber da läge ein falscher Schluß vor: gute Form 
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und fast freie Beweglichkeit hindere nicht, daß der Fuß zu nur wenig längerem Gang 
ungeeignet sei. Es dürfe nicht heißen: gutes Resultat trotz, sondern wegen beschränkter 
Beweglichkeit. Die Auslösung des Sprungbeins mache keine Ausnahme von der Regel, 
nach der man bei Schaffung von Neugelenken durch Resektion das an Sicherheit ein- 
büßt, was man an Beweglichkeit gewinnt. Und bei den unteren Gliedmaßen kommt es 
auf die Sicherheit in erster Linie an. Er will also unter geeigneten Umständen das 
Streben nach gelenkiger Beweglichkeit nicht verwerfen, hält es aber 1. für richtiger 
mit Rücksicht auf die Unsicherheit des funktionellen Resultats der Nearthrose eine mög- 
lichst straffe Verbindung anzustreben, eine Ankylose nicht zu fürchten und 2. nach 
Astragalektomie bei schmerzhaftem, wenig brauchbarem Fuß, auch wenn er keine 
schwere Verschiebung aufweist und, wenn das Röntgenbild ein Auseinanderstehen der 
Knochenenden zeigt, für gerechtfertigt, durch erneute Operation und immobilisierenden 
Apparat die Knochen aneinander zu fixieren. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Flemming, A. L.: Regulating dropper for the supply of ether. (Selbstregu-, 
lierender Tropfer für die Äthernarkose.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 13. 
Nr. 6, Sect. of anaesthet. a. laryngol., S. 1. 1920. 

Kurze Beschreibung einer derartigen Einrichtung; wesentlich Neues wird nicht geboten. 

Kappis (Kiel). 

Heydloff, Elisabet: Über Wiederbelebungsversuche durch Herzinjektion bei 
Narkosezufällen. (Univ.-Frauenklin., Freiburg.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyns- 
kol. Bd. 51, H. 5, S. 318—330. 1920. | 

Die Erfahrungen mit der unmittelbaren Einspritzung von geeigneten Arznei- 
mitteln in das Herz sind, wie eine Übersicht über die Literatur ergibt, bisher keines- 
wegs glänzend, aber auch nicht gerade entmutigend. Nur Volkmann hat zweimal 
(Herzstillstand in Narkose, Blutung) einen Dauererfolg gehabt. Die Injektion ist an- 
gezeigt, wenn es gilt, bei einem sonst noch verhältnismäßig gesunden Organismus 
das Herz über einen vorübergehenden gefahrdrohenden Moment hinwegzubringen, 
besonders also bei einem drohenden Herztod in der Narkose. Am besten wirkt, auch 
nach Tierexperimenten, das Adrenalin. : 

In einem Falle von Kaiserschnitt der Gießener Frauenklinik war die intrakardiale Adre- 
nalininjektion bei Herzsynkope von Erfolg. Die Ursache des Herz- und Atmungssti 
war wohl in diesem Falle eine Scoopolaminvergiftung. 2—3 Minuten war vergeblich Herzmasage 
und künstliche Atmung gemacht worden, und die Frau erschien schon tot, als noch als letzte 
Versuch 2 ccm Adrenalinlösung injiziert wurden. 2—3 Minuten später fängt das Herz wieder 
an zu schlagen. Allerdings dauerte es 36 Stunden bis zum Eintritt der normalen Lebensfunk- 
tionen und des Bewußtseins. Zu klären bleibt noch die Dosierung des einzuführenden Arzae- 
mittels, und ob der Herzmuskel oder die Herzhöhle besser darauf reagiert. Tromp. 


Paul, Ernst: Zur Splanchnicusanästhesie. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 38, Nr. 24, S. 511—515. 1920. 

Die Innsbrucker Klinik gibt vor der Operation nur Morphium, kein Scopolamin 
mehr, weil danach wiederholt Cyanose, oberflächliche Atmung, tiefe Schlafsucht usv. 
beobachtet wurden. Zunächst werden einige Störungen bei einfacher peripherer Novo 
cainverwendung angeführt, die durch Novocainvergiftung bedingt sind. Ein großer 
Teil der Magenoperationen wird unter peripherer Betäubung der Bauchwand, unter 
Umständen mit Einspritzung ins kleine Netz oder anschließender Äthernarkose aus 
geführt; damit war die Klinik im allgemeinen recht zufrieden. Deshalb wurde die 
Splanchnicusanästhesie im wesentlichen nur aus dem Grunde geübt, um die Methode 
kennenzulernen, anfangs mit Einspritzung 1 proz. N.-S.-Lösung von 4 Punkten aus, 
später nur noch mit Einspritzung /,proz. Lösung von 2 Punkten aus. Immer kem 
es zu Pulsbeschleunigung, Blutdrucksenkung, Gesichtsblässe usw., zuweilen Erbrechen, 
was als besonders unangenehm geschildert wird; ferner zu einem sehr schwere 
Kollaps bei einer Cholecystektomie, der jedoch glücklicherweise unter entsprechenden 
Maßnahmen wieder vorüberging. Mit der Anästhesie war Paul, von einigen Versagen 
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abgesehen, im ganzen zufrieden. Jedoch geht aus den Mitteilungen P.s hervor, daß 
die Splanchnicusanästhesie ein nicht ungefährliches Anästhesierungsverfahren dar- 
stellt, das nur unter genauer Kenntnis der Technik, mit möglichst gering konzen- 
triertem und möglichst wenig N.-S. und nur bei genügender Widerstandsfähigkeit der 
Kranken ausgeführt werden darf, womit ihr praktischer Wert erheblich eingeschränkt 
ist. Theoretisch hält P. die Splanchnicusanästhesie für den richtigen Weg zur Besei- 
tigung der Bauchschmerzen, jedoch glaubt er nach seinen Erfahrungen, daß aller 
Grund gegeben ist, bei dem Verfahren zur Vorsicht zu mahnen. X Kappis (Kiel). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Fritz, Hans: Eine behelfsmäßige, für die Allgemeinpraxis geeignete Ausführung 
des Perthesschen Saugapparates. Med. Korresp.-Bl. f£. Württemberg Bd. %, Nr. 21, 
S. 87—88. 1920. 

Verf. hat mit einem Glaszylinder mit zwei Zulauföffnungen und einer Ablauföffnung 
und einem Eimer auf einfache Weise den Perthesschen Saugapparat ersetzt. Bekannt ist ja 
der Perthessche Saugapparat, der im wesentlichen aus zwei durch Gummischlauch miteinander 
verbundenen Flaschen besteht, deren eine durch einen Schlauch mit der Pleurahöhle kommuni- 
ziert. Durch Tiefersetzen der einen Flasche läuft aus der anderen Wasser ab, dadurch entsteht 
ein luftverdünnter Raum, und diese Luftverdünnung wieder saugt aus der Brusthöhle Luft und 
Eiter ab. So wird die Lunge allmählich entfaltet. Ein weiterer Apparat ist der nach Hartert. 
Beide Apparate lassen sich in unserer Zeit der Gumminot, wo dichtschließende Gummistopfen 
schwer zu haben sind, schlecht improvisieren. Verf. improvisierte einen Apparat in folgender 
Weise: Aus der Apotheke erhielt Verf. einen geschlossenen Glaszylinder mit Bodenansatz und mit 
zwei Zulauföffnungen. Er schloß den Bodenansatz und eine Zuflußöffnung mit durchbohr- 
ten, die zweite Zuflußöffnung mit einfachem Korken. In die durchbohrten Korken wurden 
mittels Kniestücks aus Glas Schläuche eingefügt, die Korken selbst mit Paraffin überzogen. 
Der obere Schlauch verband die eine Zuflußöffnung mit dem in die Pleurahöhle eingenähten Drain, 
der andere Schlauch führte aus der Abflußöffnung in einen 15—20 cm tieferstehenden Eimer. 
Nach Abklemmung des Abflußschlauches wurde der Kork beim zweiten Zulaufrohr geöffnet, 
der Apparat mit Wasser gefüllt, und der Kork wieder aufgesetzt. Nun wurde die Klemme beim 
Ablaufrohr geöffnet, so daß das Wasser in den unterstehenden Eimer floß. Jetzt begann der 
Eiter aus der Brusthöhle tropfweise in den Glaszylinder abzufließen. Nach Abfließen des Was- 
sers wurde durch Zugießen beim zweiten Zulaufrohr der Zylinder neu gefüllt, ohne daß der 
Schlauch umgesetzt werden mußte. Der Pat. fühlt, ob der Apparat richtig saugt. Nachteil 
gegenüber dem Perthes-Apparat ist nur die Unmöglichkeit der Eitermessung. Abbildung und 
Krankengeschichte eines behandelten Patienten ist beigegeben. ea; E. Glass (Hamburg). œ | 


Sauerbruch, F. und A. Stadler: Die praktischen Erfolge der willkürlich beweg- 
baren künstlichen Hand. (Chirurg. Klin., München u. Amputiertenlaz., Singen u. 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 15, S. 417—419. 1920. 

Innerhalb der letzten 4!/, Jahre wurden in Singen und München 1500 Ampu- 
tierte für die willkürlich bewegliche künstliche Hand vorbereitet. Die Vorbereitung 
besteht in Schulung der Muskulatur zu isolierter und mit den Antagonisten gemein- 
samer Tätigkeit und strebt freie Gelenkbeweglichkeit an. Der operative Eingriff selbst 
ist leicht, wenn man es nicht an einer genauen anatomischen Vorausbestimmung 
fehlen läßt. Besonders ist darauf zu achten, daß der Lappen nicht zu schmal wird, 
daß seine Basis richtig gewählt wird, und daß er keinem Druck ausgesetzt ist; sonst 
droht Nekrose und langdauernde Kanaleiterung. Die plastische Umwandlung eines 
Amputationsstumpfes schließt keine Gefahren in sich und führt in 3—4 Wochen sicher 
zum Ziel; die Amputierten sind dann imstande, mit der Muskulatur ihrer Stümpfe 
Arbeit zu leisten. Von größter Bedeutung ist Länge und Durchmesser der noch vor- 
handenen Muskulatur, ihre Innervation und etwaige Narben im Muskel oder in seiner 
Umgebung. Aber selbst ganz kurze Stümpfe, sogar die nach Exartikulation im Schulter- 
gelenk bleibenden sind noch brauchbar. Bei günstigen Stümpfen, wie sie in der Mehr- 
zahl der Fälle vorhanden sind, erreicht man eine sehr kraftvolle Schlußfähigkeit der 
künstlichen Hand. Oberarmamputierte vermögen durchwegs mit der Muskulatur des 
Stumpfes Gewichte von 20—25 kg zu heben und dabei eine Hubhöhe von 3-5 cm 
zu erreichen. Die Leistungsfähigkeit (Energie) der Vorderarmstümpfe ist etwas ge- 
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ringer. An der Technik hat sich nicht viel geändert; nur werden jetzt neben den queren 
auch Längs- und Schräglappen verwendet und bei.Vorderarmlappen der Kanal häu- 
figer der Bauchhaut entnommen. Ein wesentlicher Fortschritt ist Anschütz zu 
danken: er durchtrennt bei längeren Vorderarmstümpfen in jedem Fall die Endsehnen 
der Muskeln, um eine größere Hubhöhe zu erreichen; ist der Vorderarmstumpf sehr 
kurz, so nützt er in sehr rationeller Weise die Muskulatur des Oberarmes aus, indem 
er die Beuger und die Strecker in je 2 Gruppen teilt (Biceps —- Brachialis int.; Caput 
longum — übriger Teil des Triceps), Biceps und Caput long. des Triceps kanalisiert 
und die übrigen Muskeln zur ausschließlichen Bewegung des Vorderarmstumpfes ver- 
wendet. An diesem werden zur Befestigung der Armhülsen Haltekanäle angebracht. 
Auf diese Weise wird eine erstaunlich kraftvolle Betätigung der künstlichen Hand 
erreicht, ohne daß die Kraft der Beugung und Streckung des Vorderarmstumpfes eine 
fühlbare Einbuße erleidet. — Mißerfolge sind verschuldet durch fehlerhafte Operationen, 
ungenügende Vor- und Nachbehandlung, mangelhafte Prothesen. In München und 
Singen ist man auf-fortwährende Verbesserungen bedacht. Seit Gründung der gemein- 
nützigen Gesellschaft Dersa (Hauptwerkstätten in München und Singen, Zweignieder- 
lassungen in mehreren größeren Städten) kann jeder Amputierte in kurzer Zeit eine 
einwandfreie Prothese bekommen. Monatliche Leistungsfähigkeit der Werkstätten 
150 Prothesen. Normalisierung und Typisierung der Prothesen und ihrer einzelnen 
Teile erleichtert die Nachbestellung. — Die Arbeitsprothesen haben willkürlich be- 
wegliche Arbeitsklauen von folgender Konstruktion: am distalen Ende eines 5 cm 
breiten Handmassivs befinden sich 3 kurze feste Finger. Die äußeren davon (Zeige- 
und Ringfinger) sind im Grundgelenke leicht, im Mittelgelenk fast rechtwinkelig ge- 
beugt, der Mittelfinger ist um 1 Glied kürzer. Ihm steht der in beiden Gelenken leicht 
gebeugte Daumen gegenüber. Dieser berührt in der Schlußstellung mit seinem End- 
glied den Mittelfingerstumpf. Zwischen den Basalteilen dieser beiden Finger ist ein 
trapezförmiger Vorsprung. Alle Finger tragen an ihrer Innenfläche leichte Erhebungen 
aus Filz, Gummi oder gerieftem Metall. Schließen und Öffnen der Klaue geschieht 
aktiv, durch Muskelzug. Oberarmamputierte erhalten eine Prothese, bei der sich die 
Klaue an einem kurzen künstlichen Vorderarm befindet, der durch einen zweifachen 
Schulterzug bewegt und in jeder beliebigen Stellung festgehalten werden kann. Wenn 
ein Gegenstand längere Zeit gehalten werden soll, tritt eine Sperrvorrichtung in Tätig- 
keit, die vom Muskel ein- und ausgeschaltet werden kann. Diese Arbeitsklaue hat 
sich praktisch in den verschiedensten Berufen sehr bewährt. Nur für den landwirt- 
schaftlichen Arbeiter hat sie Nachteile. Hierfür eignet sich besser eine neue Kon- 
struktion: bei dieser werden die erprobten Klauenansätze der gewöhnlichen Arbeits- 
prothesen verwendet, aber ihr Gebrauch ist infolge Ausnützung der Kraftkanäle nicht 
von der anderen Hand abhängig. Eine weitere Verbesserung besteht darin, daß der 
Betätigungsmechanismus ohne Gehäuse an dem künstlichen Vorderarm angebracht 
ist. Die Kraftübertragung geschieht durch ein einfaches Hebelwerk. Jede Störung 
ist leicht zu erkennen und zu beheben. Ein einfacher Bajonettverschluß ermöglicht 
die Anbringung anderer willkürlich beweglicher Arbeitsansätze oder einer gewöhn- 
lichen Hand. — Die weitere Aufgabe besteht nun darin, diese Arbeitsprothesen den 
verschiedenen Berufen anzupassen, auch jenen, die von der künstlichen Hand schwie- 
rigere Funktionen verlangen. Das wird sich durch Vermehrung der Kraftquellen 
unter Verwendung des Pectoralis und Subscapularis erreichen lassen. Fr. Genewein. 


Radiologie: 
Ceresole, Giulio: La dosimetria in radiologia. (Die Dosierung in der Radiologie.) 
Radiologia med. Bd. 7 Nr. 1—2 S.14—16. 1920. 
Verf. sucht nach einem verläßlichen Maß für die Strahlenmessungen. Er bespricht zu- 


nächst kritisch die Methoden der Messung der Qualität der Strahlen: Indirekte Methoden: 
Das Spinterometer (Funkeninduktor) von Béclère — äquivalente Funkenstrecke, das Quali- 
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meter von Bauer, das Kilovoltmeter von Scotti- Brioschi. Direkte Methoden: Das Radio- 
chromometer von Benoist und dessen Modifikationen; Kienböck vergleicht die Wirkung 
der nicht filtrierten und der filtrierten Strahlen eines Strahlenbündels und schließt daraus auf 
ihre Härte; Christens Halbwertschicht. Das Radiosklerometer von Villard nennt er das 
einzige präzise Instrument. — Messung der Quantität: A. Quantitometer auf photochemischer 
Grundlage: Nach System Villard mit Benutzung der Eigenschaften des Bariumplatincyanürs: 
das Radiometer von Sabouraud- Noir& und das Chromoradiometer von Bordier. Die 
Gründe der Irrtümer werden ausführlich besprochen. Das Quantitometer von Kienböck 
(photographisches Papier). B. Methoden auf Grundlage physikalischer Reaktion: Das Fluoro- 
skop von Guilleminot beruht ursprünglich auf dem Vergleich von Radiumstrahlen von be- 
kannter Stärke mit Röntgenstrahlen mit Hilfe eines Bariumplatincyanürschirms; später modi- 
fiziert wegen des hohen Preises des Radiums für den Gebrauch von gewöhnlichem Bogenlicht 
statt Radium. Das Intensimeter von Fürstenau wird abgelehnt, weil der Leitungswiderstand 
in der Selenzelle nicht proportional mit der Zunahme der Strahlenmenge abnimmt und wegen 
des großen, schädlichen Einflusses der Wärme und Feuchtigkeit. C. Ionometrische Methoden. 
Am meisten empfohlen werden die Ionometer von Szilard und Greinacher. — Die Einheit 
der Quantität: Die Einheit H (Holzknecht), Normaldosis 5 H; die Einteilung nach Sabou- 
raud und Noiré (Teint B = 5H); Einheit Kienböck (10 K = 5 H); M (Guilleminot) = 1/,.,H; 
J(Bordierund Galimard): 4J = 5H: außerdem die ionometrischen Einheiten von Villard 
und Szilard. Die einzig korrekten sind die, die auf physikalischen Meßmethoden beruhen, 
besonders die ionometrischen. Die von Szilard vorgeschlagene Einheit entspricht jener Energie- 
menge, die imstande ist, in der Luft 1 Ion freizumachen unter normalem Druck und Tempera- 
turbedingungen. Da diese Einheit für den praktischen Gebrauch viel zu klein ist, schlug Szi- 
lard den tausendmilliardenfachen Wert vor“und nennt sie Mega-megaion; sie entspricht 
340 elektrostatischen Einheiten; 5 Hsind ungefähr 4 Mega-megaione. — Die Fragen, die wir uns 
stellen müssen, in bezug auf die Anwendbarkeit der verschiedenen Maßmethoden, sind fol- 
gende: 1. Wie ändert sich die Sensibilität der Meßreagenzien bei Änderung der Strahlenhärte ? 
2. Welche Werte haben die Meßeinheiten für die Behandlung mit sehr harten Strahlen ? 
3. Können die physikalischen Dosierungsmethoden für die biologische Dosierung mit überharten 
Strahlen dienen ? — 1. Methoden auf photochemischen Grundlagen: Je geringer die Wellenlänge, 
desto weniger wird von der bestrahlten Materie absorbiert. 2. Gesetz von Barkla, Sadler 
für die Absorption von Strahlen in Körpern mit Atomgewicht größer als 24: Die Absorptions- 
kraft eines Körpers nimmt zuerst regelmäßig mit dem Härterwerden der Strahlen, die im Körper 
die charakteristische Sekundärstrahlung hervorrufen, bis zu ihrem Minimum ab, steigt dann 
plötzlich an und nimmt nach Erreichung einer gewissen Grenze wieder regelmäßig ab. Es müssen 
die auf dem Effekt Villard beruhenden Quantitometer ungenau sein, ebenso die photogra- 
phischen Methoden von Kienböck. Diese Tatsache wurde auch von den meisten Autoren 
experimentell bestätigt. Daraus erklärt sich, daß einige Autoren bei Anwendung sehr hoher 
Dosen von harten Strahlen, die sie nach der Methode von Kienböck gemessen haben, keine 
Schädigung gesehen haben. 3. Von den physikalischen Methoden ist das Fluorometer von 
Guillemenot wegen der Anwendung des Bariumsalzes nicht einwandfrei. Die ionometrischen 
Messungen sind, da als Reagens Luft benutzt wird, die ein geringeres Atomgewicht als 24 hat, 
am genauesten; außerdem haben die Gewebe des Körpers ebenfalls ein geringeres Atomgewicht 
als 24. Daher ist die auf dem Ionometer abgelesene Dosis proportional der von der Haut ab- 
sorbierten Oberflächendosis, wodurch Irrtümer für die Dosierung von Strahlen beliebiger Härte 
vermieden werden. — Ad 2. Der Vorteil der ionometrischen Meßmethoden ist der, daß die Ab- 
nahme der Absorption bei Geringerwerden der Wellenlänge eine regelmäßige ist. Bei den 
hotochemischen Methoden kann der Irrtum so groß sein, daß die wirkliche Strahlenmenge bei 
härten Strahlen das Dreifache der durch den Quantitometer angegebenen beträgt. Wenn zwei 
Dosen von Strahlen von verschiedener Qualität dieselbe Angabe im Dosimeter anzeigen, sind 
sie nicht als gleich anzusehen; wenn aber die beiden Bestrahlungen die gleichen Ablesungen 
bei gleicher Filtrierung ergeben, so sind sie als identisch anzusehen, selbst wenn innerhalb 
ziemlich weiter Grenzen die Bedingungen für die Bestrahlung verschieden sind. — Ad 3. Die 
physikalischen Dosierungsmethoden entsprechen bei sehr harten Strahlen den Anforderungen 
der biologischen Dosierung nicht, weil den harten Strahlen die Wirkung, auf welcher die Ein- 
führung der Meßmethoden und Einheiten basiert, gar nicht zukommt. Außerdem beruht die 
Wirkung sehr harter Strahlen auch auf Resonanzerscheinungen im Gewebe. Aus obigen Grün- 
den seien die Radiotherapeuten zu den alten Meßmethoden mit Hilfe des M.-A.-Meters und der 
äquivalenten Funkenstrecke zurückgekehrt, da bei harter Strahlung die Entzündungserscheinun- 
gen in der Regel ausbleiben. Verf. berichtet über eigene und fremde Versuche mit harten Strah- 
en, bei welchen sehr große Dosen harter Strahlen durch sehr lange Zeit angewendet wurden, 
ohne Reizerscheinungen auf der Haut hervorzurufen. Nach eigenen Versuchen stellt er folgende 
Schlüsse auf: 1. Für den Haarausfall ist bei einer Strahlenhärte von 14 B fast die doppelte Dosis 
notwendig als für Strahlen von 6 B. 2. Wenn die Pastille von Sabouraud bei harter Bestrah- 
lung 3 H zeigt, zeigt das Ionometer ungefähr 9, welche ungeheure Differenz zu erklären ist durch 
geringere Sensibilität des Bariumplatincyanürs gegenüber harten Strahlen und vielleicht noch 
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mehr durch die Selbstentfärbung bei der langen Dauer der Bestrahlung. 3. Die biflogische 
Dosis, welche durch die älteren gebräuchlichen Einheiten für weiche hlen ausgedrückt 
wird, ist nicht anwendbar für die Dosierung bei harten Strahlen. 4. Das Ionometer ist das 
einzige angemessene Mittel für die physikalische Messung harter Strahlen, während die An- 
gaben der Pastille dafür nicht mehr brauchbar sind. Der Hauptgrund für die Verläßlichkeit des 
Ionometers liegt darin, daß die Menge der von der Luft absorbierten Strahlen direkt propor- 
tional ist der von den Geweben absorbierten. Die Sensibilität der histologischen Elemente 
wurde von verschiedenen Seiten erforscht und führte zur Forderung einer biologischen Dosis ; 
eine solche schlugen Meyer und Ritter im Jahre 1913 vor, die beruhte auf der spezifischen Wir- 
kung von Röntgenstrahlen von 5 B auf lymphoides Gewebe der Maus oder Ratte. Die Dose 
würde ungefähr 30 X entsprechen. Russ schlug jene Strahlenmenge vor, die nötig ist, um in 
Tumoren einen Entwicklungsstillstand hervorzurufen. Der Autor schlägt jene Strablenmenge 
vor, die nötig ist, in einem experimentell hervorgerufenen Tumor bei Maus oder Ratte die Neo- 
plasmazellen zu zerstören. Sehr wichtig nennt Verf. noch die Arbeiten von Ghilarduci, der 
vorschlägt, die geringste Dosis als Einheit zu nehmen, die imstande ist, beim Kaninchen von 
800—1000 g Gewicht eine ulceröse Gastritis zu erzeugen. Man soll für verschiedene Strahlen- 
härten verschiedene Einheiten einführen. Die biologische Dosis ist in Beziehung zu bringen 
zu einer meßbaren physikalischen Einheit. Bei Anwendung homogener Strahlen aus der Coo- 
lidge-Röhre sollte man einen Apparat erfinden, der für die jeweilige Strahlenhärte die Zeit an- 
gibt, die nötig ist, um die gewünschte Wirkung hervorzubringen. Eine gute physikalische 
Dosierung ist unerläßlich wegen Spätreaktionen nach Tiefenbestrahlungen. Autor will als 
Maßeinheit eine solche wählen, die auch für die y-Strahlen des Radiums Gültigkeit hat, da 
der Unterschied zwischen den Wellenlängen der y-Strahlen und jenen von sehr harten Strahlen 
gering ist im Verhältnis zu jenen von sehr harten und weichen Strahlen. Gaisböck.M 

Ghilarducei, Francesco: I fondamenti biofisici della radioterapia. (Die bio- 
physikalischen Grundlagen der Radiotherapie.) Radiologia med. Bd. 7, Nr. 1—2, 
8. 7—13. 1920. 

Verf. berichtet über die Wirkung der Sekundärstrahlung des Wismuts auf die 
Magenschleimhaut des Kaninchens. Die verschiedenen Arten der Schädigung der 
Gewebe teilt er in 7 Gruppen, deren Unterschied gegeben ist durch die Verschiedenheit 
der Härte und Quantität der Strahlen, sowie die Dicke des Filters. 1.3. Gruppe: 
Bei zunehmender Härte und abnehmender Quantität: Zuerst keine Veränderungen, 
dann leichte Gastritis und endlich schwere, vorwiegend nekrotisierende und proli- 
ferierende Prozesse im Bereiche der Magendrüsen. 4. Gruppe: Fraktionierte Bestrah- 
lung bei großer Strahlenmenge (mit Unterbrechung von 14 Tagen) und mit harten 
Strahlen ohne Filter: vorwiegend nekrotische, ulcerative und atrophische Erschei- 
nungen, stark ausgebreitet. 5. Gruppe: Strahlen von noch größerer Härte und ver- 
schiedener Quantität von geringen bis sehr großen Werten: Fehlen der Entzündungs- 
erscheinungen, dagegen perforierende Ulcera und Gefäßthrombosen. 6. und 7. Gruppe: 
Strahlen von großer Härte, noch härter als in der 5. Gruppe, dabei Aluminiumfilter 
von 3—4 mm und steigende Quantität: Circumscripte Nekrosen, fehlende oder ganz 
schwache Entzündungserscheinungen in der Schleimhaut, dagegen schwere und aus- 
gebreitete atrophische Veränderungen im Bereich der Drüsen und der Muscularis, 
und zwar um so geringer, je stärker das Filter trotz hoher Quantität der Strahlen. 
Zusammenfassung: In der 4. Gruppe bleiben die Erscheinungen an der Muscularis 
stehen, nirgends perforierende Ulcera, wie dies bei der 5. Gruppe die Regel ist. Bei der 
4. Gruppe sind besonders die Basalzellen atrophisch, bei der 6. Gruppe auch die anderen 
Regionen des Magens, obwohl die Strahlenmenge nur die Hälfte beträgt. Als notwendige 
Bedingung für die biologische Wirkung nimmt Verf. eine Energieabsorption aus den 
Strahlen in irgendeiner Form an und schreibt den verschiedenen Arten von Strahlen 
spezifische Wirkungen zu. Verf. vergleicht die Wirkung der verschiedenen Röntgen- 
strahlen auf die Gewebe mit der Wirkung der Spektralstrahlen auf die Netzhaut. — Kul- 
turen von Tuberkelbacillen, die mit sehrharten Strahlen oder mit Radium vorbehandelt 
waren, erzeugten eine vorwiegend fibröse Tuberkulose; diese Strahlen zeigten also 
keine bactericide, sondern nur modifizierende Wirkung. Dagegen wurden mit weichen 
Sekundärstrahlen des Elektrokollargals die virulentesten Milzbrandbacillen, und mit 
denen von Blei, Silber, Kupfer, Prodigiosusbacillen in der Entwicklung gehemmt. 
Verf. betont die Abhängigkeit der biologischen Wirkung von der Quantität und Qualität 
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der absorbierten Strahlen und schlägt vor, auf Grund der Strahlenwirkung auf das 
lebende Gewebe des Kaninchenmagens eine biologische Einheit aufzustellen. 
Gaisböck (Innsbruck). 

Jordan, Alfred C.: Radiology ip chronic intestinal stasis. (Röntgendiagnostik 
bei chronischer Kotstauung.) Lancet, Bd. 198, Nr. 14, S. 756—760. 1920. 

Als man zur Verwendung der Röntgenstrahlen bei der Diagnose von Magen- und 
Darmerkrankungen kam, ergab sich eine unerwartete Schwierigkeit dadurch, daß im 
Gegensatz zu den anatomischen Lehrbüchern die Röntgenbilder beträchtliche Ver- 
schiedenheiten in Form, Lage und Größe der Organe, besonders des Magens und des 
Querkolons, zeigten, und zwar bei offenbar vollständig gesunden Leuten. Die Gestalt 
des Coecums ist ebenfalls verschieden je nach dem Grade der Füllung. Von einem nor- 
malen Coecum kann man nach Ansicht des Verf. nur beim Embryo sprechen. Bald 
nach der Geburt ändert es mit zunehmender Füllung seine Form und verliert bei starker 
Anfüllung auch teilweise seine Funktion als Fortbewegungsorgan für den Darminhalt, 
besonders wenn sich bei chronischer Stauung allmählich Ausbuchtungen herausbilden. 
Lane hat durch radiologische Untersuchungen gezeigt, daß sich im Laufe der Zeit am 
Darm Veränderungen herausbilden infolge der Gewöhnung des Individuums an die auf- 
rechte Haltung, die gewisse Vorteile bieten, aber auch Nachteile durch Erschwerung 
der Fortbewegung des Darminhalts. Der Tonus der Bauchwandmuskeln hält die Ein- 
geweide ohne bewußte Anstrengung in ihrer normalen Lage. Bei Untersuchungen mit 
Bariumsulfat läßt sich vor dem Röntgenschirm beobachten, wie ein vorher tief ins 
Becken hinabgesunkenes Colon transversum mit beweglichen Flexuren bei Anspannung 
der Bauchpresse förmlich in die Höhe schnellt. Die Ursache zur Kotstauung reicht oft 
bis ins früheste Kindesalter zurück, indem das Querkolon durch Überfüllung des Ma- 
gens abwärts gedrängt wird. Die dadurch bewirkte Spannung des Mesenteriums be- 
hindert die Peristaltik, der Darminhalt stockt und verhärtet sich; die anstrengenden 
Versuche, sich des festen Inhaltes zu entledigen, führen zu einer Verlängerung des 
Colon pelvinum. So entsteht allmählich eine Kotstauung und verschlimmert sich, 
bis Maßnahmen zur Heilung getroffen werden. Die erwähnte Verlängerung des Colon 
pelvinum findet sich bei Kotstauung sehr häufig und läßt sich durch einen hohen Ein- 
lauf mit Bariumsulfat nachweisen. Es ist gänzlich überflüssig, für diesen Einlauf ein 
langes, biegsames Gummirohr zu benutzen, da es sich, wie das Röntgenbild dartut, doch 
nur im Rectum aufrollt, während bei einem etwa 15 cm langen Mastdarmrohr die 
Flüssigkeit ohne weiteres bis ins Coecum und bei Kotstauung infolge Inkontinenz 
der Valvula auch bis in den Dünndarm gelangt. Wenn der Tonus der Bauchmusku- 
latur nachläßt, sinken die Eingeweide abwärts. Beim Gesunden tritt die Ermüdung 
nur nach langer Anstrengung auf. Bei der Kotstauung beeinflussen die Bakterien- 
toxine auch den Muskeltonus, so daß sich ein richtiger Circulus vitiosus ergibt. Die Ein- 
geweide hängen nunmehr nur noch an ihrem Mesenterium, das infolge Überdehnung 
entweder selbst mit nach abwärts sinkt oder die Mehrbelastung durch Verdickungen aus- 
zugleichen sucht, den von Lane beschriebenen Bändern entsprechend, die eine Krystalli- 
sation der Kraftlinien darstellen. Sie wirken nicht nur als mechanisches Hindernis, 
sondern gleichzeitig Spasmen auslösend. Ein schleifenförmiges Band nahe der Ein- 
mündungsstelle des Ileums verursacht oft eine Achsendrehung des Coecums und des 
untersten lIleums, infolgedessen Spasmus und Hypertrophie sowie zuweilen auch Dila- 
tation des untersten Ileums und schließlich Kotstauung, infolge partieller Lähmung des 
überreizten Darmabschnittes. Ein nach hinten-oben gerichteter Wurmfortsatz be- 
hindert gleichfalls oft die Entleerung des Deuminhaltes ins Coecum und gibt Veran- 
lassung zur Kotstauung. Diese wiederum verursacht einen Schleimhautkatarrh, und 
nicht selten entsteht aus einer Colitis eine Diverticulitis, wenn die Darmwand mit. 
Fett durchsetzt dem steten Druck des Darminhaltes nachgibt. Eine nicht allzu seltene 
Ursache der Kotstauung bildet ein kongenitaler unvollständiger Descensus des Coe- 
cums. Verf. beobachtete in 4 Jahren 14 derartige Fälle. Die verschiedenen Ursachen 
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der Kotstauung, die hier angeführt wurden, haben alle das Ergebnis, daß eine Über- 
füllung der unteren Dünndarmschlingen entsteht, so daß diese ins Becken herabsinken, 
durch stetigen Zug am Mesenterium den ganzen Dünndarm nach sich ziehen und eine 
Abknickung der Flexura duodenojejunalis bewirken. Die weitere Folge ist eine Er- 
weiterung des Duodenums. Nun tritt die bakterielle Infektion in die Erscheinung mit 
allgemeiner Toxicämie und lokaler Schädigung der verschiedensten Organe. Chole- 
cystitis, Pankreatitis, Magengeschwüre, selbst Magencarcinom, Kardiospasmus mit 
Dilatation des Oesophagus können so entstehen. Verf. geht sogar so weit, Atherom der 
Aorta, chronische Mastitis, Schilddrüsenerkrankungen, Lungentuberkulose, Rheumatis- 
mus, kurzum fast jede Krankheit letzten Endes auf eine Schädigung des Körpers durch 
Bakterientoxine infolge Kotstauung zurückzuführen. Die Therapie wird nur kurz ge- 
streift. Chirurgisch kommen die Appendektomie und Beseitigung von Abknickungen 
aller Art in Betracht. Innere Medikamerfte, Massage und Bandagen können zur Be 
kämpfung der Kotstauung herangezogen werden, ebenso die Vaccinetherapie. Wenn 
alle diese Maßnahmen versagen, soll die Entfernung des ganzen Dickdarms, die Colekto- 
mie, oft geradezu verblüffende Erfolge haben. Hochheimer (Bocholt i. W.). 


Carman, R. D.: Roentgenology of tuberculous enterocolitis. (Röntgenologische 
Diagnose der tuberkulösen Darmerkrankung.) (Sect. on roentgenol. Mayo clin., Rochester, 
Minn.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 20, S. 1371—1373. 19%. 


Die Untersuchung des Darms mit Röntgenstrahlen bei tuberkulöser Erkrankung 
gibt für die Diagnose der Erkrankung ihren Sitz und ihre Ausbreitung wichtige und 
häufig eindeutige Aufschlüsse. Die Erkrankung kommt im Darm vor in 3 verschie- 
denen Formen, als knotenförmiger, als geschwüriger und als fibröser Prozeß. Häufig 
finden sich Übergänge zwischen diesen, besonders zwischen der knotigen und der 
ulcerativen Form. Beide können nebeneinander vorhanden sein, ja sogar an derselben 

» Erkrankungsstelle zusammen vorkommen, wobei dann die Knotenform häufig al 
Vorgänger des Geschwürs angesehen werden muß. Für die Untersuchung mit Röntgen- 
strahlen und zur Darstellung der Erkrankung kann entweder die Einverleibung eins 
Kontrastmittels durch den Mund oder mittels Klystiers angewendet werden. Letzteres 
hat in der Mehrzahl der Fälle nach Verf. den Vorteil, daß es klarere Bilder besonders 
an der Dleocoecalklappe und im Anfangsteil des Colon gibt, während das von oben 

gegebene Baryum sich fast stets über größere Strecken, besonders im Dünndarm 
verteilt und hier nur in den seltensten Fällen klare Bilder gibt. Nach Einverleibung 
der Mahlzeit von oben wird 6 Std. später bis zu 18 Std. später regelmäßig vor dem 
Schirm beobachtet. Röntgenaufnahmen (Platten) werden nur zu Demonstration 
und Studienzwecken gemacht. Die Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung im Dam 
sind einmal mit Baryumbrei angefüllte Geschwüre, 2. die regionäre Kontraktion des 
Darms und 3. die Verengerung des Darmes, die bis zum völligen Verschluß gehen kann. 
Gerade an der Ileocoecalklappe kommen die mit Brei angefüllten Geschwüre mit oder 
ohne Darmkontraktion am häufigsten vor und hier ist es besonders der Einlauf, der 
gute Bilder gibt, wenngleich der Verf. zugibt, daß auch beim geschwürig zerfallenen 
Carcinom des Colons ähnliche Bilder vorkommen können. Schwieriger als im Colon 
ist die Deutung der Bilder im mittleren und unteren Dünndarm, einmal, weil sich die 
verschiedenen Veränderungen in dem dünneren Darm weniger gut abzeichnen, anderer- 
seits weil mancherlei andere Erkrankungen hinzukommen können. Nur die Zeichen 
der Darmverengerung oder des Darmverschlusses sind hier wesentlich charakte 
ristischer und eindeutiger. Im allgemeinen glaubt Verf. bei entsprechender Technik 
und besonders Übung recht gute Resultate für die Diagnose bekommen zu haben. 
zumal wenn es sich um ulcerative Prozesse im Coecum und Anfangsteil des Colon bei 
Menschen handelt, die Zeichen von Lungentuberkulose haben. Die Unterscheidun? 
der verschiedenen Formen der Darmtuberkulose ist bei den geschwürigen' meistens 
nicht schwer, bei der Knoten- und fibrösen Form dagegen häufig nicht eindeutig. In 
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großen und ganzen muß die Anwendung des Einlaufs für die Kontrastmasse als besser 
bezeichnet werden wie die Mahlzeit. Creite (Stolp): 

Mallet, Lucien et Henri Baud: Le pneumo-p£ritoine artificiel en radiodiagnostie. 
(Das künstliche Pneumoperitoneum in der Röntgendiagnostik.) Journ. de radiol. et 
d’electrol. Bd. 4, Nr. 1, S. 23—33. 1920. 

Die Verfasser gehen davon aus, daß das Pneumoperitoneum zu röntgendiagnosti- 
schen Zwecken in Frankreich bisher nicht verwertet wurde und betonen zunächst, 
daß die Lufteinblasung in die Bauchhöhle keinerlei Gefahr und keine ernsten Zwischen- 
fälle bedingt, während sie anderseits die Röntgendiagnostik der Bauchorgane wesent- 
lich fördert. Hinsichtlich der Technik der Lufteinblasung verlangen die Verfasser, daß 
der Darm vor der Untersuchung durch Abführmittel und Einlauf völlig entleert werde. 
Zur Luftinfusion verwenden die Verfasser den von K uss für den künstlichen Pneumo- 
thorax empfohlenen Troikar und Insufflationsapparat. Der Troikar, der einen Schlauch- 
ansatz hat, ist insofern modifiziert, als er 2 Stacheln besitzt, von denen der spitze nach 
Perforation der Haut durch einen stumpfen ersetzt wird. Zur Einblasung wird Sauer- 
stoff verwendet, der durch eine mit einem 2-Weg-Hahn versehene Flasche geleitet wird, 
die durch Heberwirkung einer 2. kommunizierenden Flasche luftleer gemacht wurde. 
Die Punktionsstelle der Wahl liegt in Nabelhöhe 2 Querfinger breit nach links, wobei 
die Nabelgefäße sicher vermieden werden. Die Insufflation wird unter leichtem, am 
zwischengeschalteten Manometer ablesbarem Druck (4—10 cem Wasser) vorgenommen. 
Plötzliche Drucksteigerung weist auf ein Hindernis im Trokar hin. Die Insufflation 
soll langsam erfolgen; nach Einbringung von 1/, 1 verschwindet bereits die Leberdämp- 
fung, beim Aufsetzen verspürt der Patient Schmerzen im Schulterblatt (Zug am Phreni- 
cus durch Ptosis der Leber) Atmung und Herztätigkeit bleiben unverändert. Nach 
10—30 Min. sind 1!/, 1 Sauerstoff eingelaufen, was für die Bilddifferenzierung im all- 
gemeinen ausreicht. Die Untersuchung muß nicht unmittelbar nach der O-Einführung 
erfolgen, da der O erst allmählich resorbiert wird und die unmittelbar nach der Insuf- 
flation erfolgende Untersuchung weniger schöne Bilder. gibt. Die Verff. empfehlen daher 
1—2 Stunden zu warten, um dem O Zeit zu lassen, alls Buchten auszufüllen. Nach 
24 Stunden ist der Trommelbauch weg, nach 48—72 Stunden ist aller O resorbiert. 
Kontraindikationen gegen den an sich völlig harmlosen Eingriff (Reflexstörungen 
wurden bisher nicht beobachtet) sind akute Entzündungen des Bauchfells und der 
Bauchorgane und ganz schlechter Allgemeinzustand. Adhäsionen sind keine Kontra- 
indikationen, sie verlangen nur ganz langsame O-Zuführung. Die Untersuchung wird 
zunächst in Rückenlage vorgenommen: Röntgenstrahlen fallen in horizontaler Rich- 
tung ein, Schirm steht vertikal an der Seite des Patienten. Hierbei wird vor allem der 
Leberschatten deutlich, ebenso das Lig. teres und falciforme. In der rechten Seiten- 
lage (Röhre an der Rückseite, Schirm an der vorderen Bauchwand) wird Milz und linke 
Niere deutlich, in linker Seitenlage der obere Teil der Leber und der untere Nierenpol, 
bei der Frau auch der Uterus und die linke Tube. Sehr gute Übersicht ergibt die Durch- 
leuchtung in Bauchlage (Untertischröhre), die bei der Frau noch durch die Durch- 
leuchtung in Knieellenbogenlage ergänzt werden kann, um den Uterus darzustellen. 
Zu Aufnahmen genügen kurze Zeiten, sie lassen sich in derselben Weise wie die des 
Thorax durchführen. Klinisch erscheinen die erzielten Bilder für die Darstellung der 
Bauchorgane und der Bänder sowie der Adhäsionen außerordentlich wertvoll. Strauss. 

Gherardi: La radiografis nel pneumoperitoneo artifieiale. (Röntgenuntersuchung 
mittels künstlichem Pneumoperitoneum.) Riv. crit. di clin. med. Jg. Z1, Nr. 4, 8. 44 
bis 45. 1920. 

Nach einer kurzen Darstellung der geschichtlichen Entwicklung dieser Untersu- 
chungsmethode (Jacobäus, Ulrichs, Godwin, Goetze, Dandy, Stein, Stewart) 
Beschreibung der Methode Hymans. H. konnte durch bakteriologische Untersuchung 
der verschiedenen Sauerstoffbomben in 60%, Staphylokokken und Streptokokken nach- 
weisen, worauf er die leichten Peritonitiden mit langsamem Heilverlauf zuräckführt, 
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wie sie nach der Methode von Stein-und Stewart häufig beobachtet wurden. Als 
einen weiteren Nachteil der Methode von Stein und Stewart fand er die Benutzung 
immer des gleichen Volumens von Sauerstoff (3—4l), während doch große Differenzen 
in der Kapazität des Peritonealraumes bestehen. Die Messung des intraabdominellen 
Druckes mit Wassermanometer zeigt normalerweise am Ende der Exspiration —25 mm 
am Ende der Inspiration +10 mm, doch kann dieser Druck bei ganz starker Ein- 
ziehung des Leibes auf 200—250 gesteigert werden. H. fand, daß das radiographische 
Optimum bei gleichzeitiger geringster Belästigung des Patienten bei 200 mm liegt. 
Die Quantität des injizierten Gases schwankt zwischen 1 1 bei schwächlichen und 
7—8 1 bei robusten Personen. Zur Vermeidung der Infektion und des bei Gesinjektion 
von gewöhnlicher Temperatur öfter verursachten Shocks und Kollapses bedient sich 
H. eines eigenen Apparates, der die Injektion sterilen bis auf 35—40° C erwärmten 
Sauerstoffes gestattet. Nach Erreichung des gewünschten Druckes liegt Patient 
einige Minuten auf dem Rücken, dann 15—20 Minuten in Knie-Brustlage, um das Ein- 
dringen des Gases ins kleine Becken zu erleichtern. (H. führt die schmerzhaften Sen- 
sationen in der Schulter vor allem auf den Druck des Gases auf die Zwerchfellkuppe zu- 
rück.) Nach einer weiteren halben Stunde Ruhelage wird die radiologische Unter- 
suchung vorgenommen. Der Sauerstoff ist meist nach 24 Stunden resorbiert. Nach der 
Erfahrung H.s ist das Pneumoperitoneum außer in den gebräuchlichen Fällen auch bei 
den mit Ascites kombinierten Abdominalerkrankungen angezeigt, bei denen Leber 
und Milz nicht palpiert werden können. Dabei kann dieselbe Nadel zur Punktion des 
Ascites und zur Injektion des Gases benützt werden. In diesen Fällen kommt dem 
Pneumoperitoneum zugleich auch eine therapeutische Wirkung zu, weil die krankhaften 
Störungen, welche durch das plötzliche Ablassen der Ascitesflüssigkeit entstehen 
(Schwindel, Nausea, Synkope), durch die Erhöhung des Innendruckes infolge der 
Gasinjektion vermindert werden. Die Verbindung des Pneumoperitoneums mit Kon- 
trastbrei ist wegen der durch den erhöhten Innendruck gestörten Magen-Darmfunktion 
nicht angängig, wogegen Kontrastbreiaufnahme und 24 Stunden danach nach völliger 
Entleerung des Darmes ausgeführte Aufnahme mit Pneumoperitoneum ausgezeichnete 
diagnostische Resultate liefern. Friz Niedermayer (München). 
Biancheri, T. M.: L'indagine radiologica nelle lesioni traumatiche del carpo. 
(Die Röntgenuntersuchung der traumatischen Handwurzelverletzungen.) (ZI. congr. 
ital. di radiol. med., Genova, 20—22 ottob. 1919.) Radiol. med. Bd. 7, Nr. 34, 
S. 110—111. 1920. 
Einer genauen Beschreibung der anatomischen Verhältnisse und ihrer Erkennung 
im Röntgenbild folgt die Forderung bei allen Handgelenk- und Handwurzelverletzungen, 
abgesehen von frontaler und lateraler Röntgenaufnahme, die Hand in 45° Außen- 
und Innendrehung zu röntgen. Jedenfalls ist es erforderlich, stets Aufnahmen in 2 Rich- 
tungen zu machen, weil eine einzige Aufnahme zu leicht Veranlassung zu Irrtümem 
geben kann. A. Zimmermann (Hervest-Dorsten). 
Moriarta, Douglas C.: The pros and cons of radium. (Das Für und Wider der 
Radiumbehandlung.) Albany med. ann. Bd. 41, Nr. 3, S. 73-87. 1920. 
Moriarta berichtet über seine großenErfahrungen mit derRadiumbehandlung. Die 
Wirkungen des Radiums sind wechselnd. So verschwanden z. B. eine Reihe Lipper- 
epitheliome vollkommen, während andere, die makroskopisch genau mit diesen über- 
einzustimmen schienen, der Behandlung trotzten. Fälle, bei denen eine Besserung er- 
wartet wurde, blieben resistent, während umgekehrt andere zur Heilung kamen, bei 
denen eine Besserung nicht erwartet wurde. Die Operation ist bei malignen Tumoren 
das Vorgehen der Wahl, wenn das Leiden lokalisiert ist und in zugänglichen Regionen 
sich befindet. Ausgenommen davon sind Fälle mit unberechenbarem chirurgischen 
Risiko, zweitens Verweigerung der Operation; bei Epitheliomen am Augenlid, Nase und 
Ohren, weil hier das Radium sich der Operation gewachsen gezeigt hat, und weil es 
sich um große und verstümmelnde Operationen handelt, ferner Uterusblutungen be! 
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unbestimmten Metropathien; bei tuberkulösen Drüsen sind die Resultate ideal ge- 
wesen. Endlich soll man Radium bei Uterusfibromen anwenden. Man muß mit der 
Dosierung vorsichtig sein, da durch Zerfall von Tumoren eine Toxämie entstehen und 
das Blutbild schwer beeinflußt werden kann, auch die Gefahr der Blutung durch Ge- 
fäßruptur ist zu beachten. Die Patienten reagieren zum Teil mit Erbrechen, Übelkeit, 
Fieber, Verfall, andere nicht, einen Grund für diesen Unterschied weiß M. nicht anzu- 
geben. M. benutzt 1—1,3 mg Radium bei großen Tumoren für die Zeit von 24 Stunden. 
Man soll Radıum nicht für ein Krebs-Heilmittel halten, dann wird man bei seiner 
Anwendung nicht enttäuscht werden. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf. 


Smytka, Jan: Trepanation und andere Kopfoperationen in vorgeschichtlicher 
Zeit in Böhmen. Časopis lékařův českých Jg. 59, Nr. 23, S. 407—408. 1920. 
(Tschechisch.) 

Fortsetzung einer Arbeit von Matiegka, der in den Nr. 15 und 16 des Jahrganges 
1918 derselben Zeitschrift 13 Fälle von Schädeltrepanationen der Urzeit veröffent- 
lichte; 11 derselben stammten aus Böhmen, 2 aus Mähren. Verf. beschreibt einen 
weiteren Fall: Schädel und Unterkiefer wurden in der Lehmgrube einer Ziegelei ge- 
funden; der Schädel war zertrümmert, konnte jedoch vollständig wieder zusammen- 
gesetzt werden. Nur der Gesichtsteil fehlte. Schädelindex 73,36. — Die angebliche 
Trepanationsstelle am rechten Tuber frontale ist von unregelmäßiger, rundlicher Form 
25 :30 mm groß und ist durch Schaben mit einem rundlichen Instrumente (Feuer- 
stein), und zwar von 2 Seiten senkrecht zur Längsachse entstanden. Entfernt wurde 
die Tab. vitrea externa bis auf die Diplöe. In der Umgebung fehlt jede Reaktion: 
die Trepanation ist anscheinend nicht vollendet worden, die Patientin während der 
Operation gestorben. Der Schädel dürfte aus der neolithischen Periode, und zwar von 
einem Weibe im mittleren Lebensalter stammen. Kindl (Kladno). _ 


Houtefort, Louis: Chirurgische Ergebnisse in Paris. Plus-Ultra Jg. 8, Nr. 19 
"20, SI 42—44. 1920. 

Der zweite Teil bringt eine Aussprache in der Pariser chirurgischen Gesellschaft 
über die Behandlung von Schädelbasisfrakturen durch subtemporale Trepanation 
nach H. Cushing , die unter reger Beteiligung im Anschluß an Empfehlung der Methode 
durch Roux - Berger auf Grund von vier damit erfolgreich behandelten Fällen statt- 
gefunden hat. Das Ergebnis war, daß die Trepanation nach C ushing nur für solche 
Fälle vorbehalten bleiben soll, bei’denen entweder primäre oder sekundäre lokalisierte 
Druckerscheinungen bestehen oder bei denen die klinische Entwicklung weiter zu- 
nehmende allgemeine -Drucksteigerung zeigt. In allen übrigen Fällen ist die bisher üb- 
liche Behandlung ausreichend, insbesonders häufige Lumbalpunktion, deren außer- 
ordentlich günstige Wirkung zu der Annahme berechtigen dürfte, daß sie nicht allein 
den Druck herabsetzt, sondern auch die Ausschaltung am Sitz der Gehirnquetschung 
sich bildender toxischer Produkte herbeiführt. A. V. Wagner (Charlottenburg). .. 


Ritter, G.: Über Ethmoidaliskopfschmerz und seine Heilung durch Neurotomie 
des Nervus ethmoidalis anterior. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 23, S. 540 
bis 543. 1920. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß die verschiedenartigsten Störungen in der Nase 
oder in ihren Nebenhöhlen zu Neuralgien, lokalisierten oder diffusen, beständig dauern- 
den oder anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen führen können. Die große Skepsis, 
die man dieser Lehre entgegenbrachte, ist jetzt nicht mehr berechtigt. Es wäre wün- 
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schenswert, wenn jeder Arzt mit diesen Erkrankungsformen vertraut wäre. Man spricht 
von nasalen Reflexneurosen im engeren Sinne, zu denen das nasale Asthma gehört, und 
von Irradiationen oder Mitempfindungen, den sensiblen Fernwirkungen, zu denen der 
rhinogene Kopfschmerz gehört. Der Streit darüber, ob diese Fernwirkungen ihre Ent- 
stehung einer allgemeinen Überempfindlichkeit der ganzen Nasenschleimhaut verdan- 
ken oder nur einzelnen Reizpunkten, ist wohl allgemein in letzterem Sinne entschieden 
worden, und zwar nimmt man mit Killian den vorderen Teil der Nasenhöbhle und 
hauptsächlich hier die Gegend der Tubercula septi und die vorderen Enden der mittle- 
ren Muscheln als Ausgangspunkte an. Die Leitungsunterbrechung des diese Gebiete 
versorgenden Nerv. ethmoid. ant. hat bei der Behandlung der Reflexneurosen (Astma, 
Heufieber) vielfach zu Erfolgen geführt. Deshalb hat Verf. diese Methode auch auf die 
Behandlung reiner nasaler Kopfschmerzen ohne lokalen Befund übertragen. Ausge- 
schlossen sind alle jene Fälle, wo die Untersuchung des Naseninnern irgendeinen 
krankhaften Befund ergibt. Dieser ist natürlich zuerst zu beseitigen ; die Kopfschmerzen, 
die dann etwa noch zurückbleiben, behandelt Verf. mit Durchschneidung des Nerv. eth. 
ant. Es wird eine kurze anatomische Schilderung des Verlaufs dieses Nerven in der 
Nase gegeben. Im Fall 1 hat sich in Anschluß an eine Septumresektion eine Verwachsung 
im oberen Teile der Nasenhöhle gebildet, in einem zweiten Fall war dies doppel- 
seitig geschehen. Durchschneidung des einen bzw. beider Nerv. ethm. ant. brachte 
sofort dauernde Heilung. Der dritte Fall ist deshalb interessant, weil bei ihm jedesmal 
zur Zeit der Menses heftige Kopfschmerzen auftraten, aber auch in der Zwischenzeit 
alle 4-5 Tage auf der linken Seite. Hier bestand eine Septumverbiegung, die gegen 
die mittlere Muschel drückte. Eine Septumresektion und gleichzeitige Verkleinerung 
der rechten mittleren und unteren Muschel hatte keinen Erfolg . Berührung der rechten 
mittleren Muschel löste linkseitigen Kopfschmerz aus; also gekreuzter Kopfschmerz. 
Neurotomie des linken Nerv. ethm. ant. Heilung, nur die Anfälle während der Menses 
blieben bestehen. Es bestand also eine uterine und nasale Migräne. Seitdem hat Verl. 
noch viele Patienten behandelt. Meist handelte es sich um Frauen im jugendlichen oder 
mittleren Alter. Der Schmerz wird stets in die Gegengend der Nasenwurzel lokalisiert, 
er wird als in der Tiefe sitzend, bohrend bezeichnet, er wechselt an Dauer und Stärke, 
kann nach den Schläfen und dem Hinterhaupt ausstrahlen. Der Schmerz ist von dem 
durch andere Erkrankungen entstandenen bei genauem Erheben der Annamnese und 
auch ex juvantibus leicht zu unterscheiden. Die Untersuchung muß andere nasale 
Erkrankungen ausschließen. Verf. empfiehlt folgende Sensibilitätsprüfung. Einblasung 
einer Suprareninlösung, um Schwellungzustände zu beseitigen, die allein ja schon Kopf- 
schmerz auslösen können. Bleibt dieser bestehen, so Cocainisieren des vom Nerv. ethm. 
ant. versorgten Gebietes. In den geeigneten Fällen hört dann der Schmerz sofort auf, 
um beim Nachlassen der Anästhesie wiederzukehren. Die Cocainisierung darf sich nicht 
auf die Tubercula septi und die mittlere Muschel beschränken, sondern sie muß in die 
Riechspalte bis zur Schädelbasis hinaufgehen. Gelingt die erste Probe nicht, so muß 
sie wiederholt werden. Die Behandlung beginnt in leichten Fällen mit wiederholten 
Cocainisieren, das manchmal zum Ziele führt, zumal wenn man die Kranken in staub- 
freie Luft bringen kann. In schwereren Fällen greift man zur Abstumpfung des ganzen 
Gebietes, das evtl. durch Voroperationen zugänglich gemacht werden muß. Empfeb- 
lenswert ist die Einblasung von Alsol. Als letztes Mittel kommt die Operation in Frage, 
die man folgendermaßen ausführt. 11/, cm langer Schnitt oben und etwas nach vom 
vom inneren Augenwinkel, Lösung der Weichteile an der inneren Orbitalwand auf 
schmaler Strecke bis man den Nerven mit seinen begleitenden Gefäßen sieht. Man mub 
sich vor Verletzungen der Trochlea hüten. Aus dem Nerven wird ein kleines Stück re 
seziert, das vorquellende Fett verhindert eine Wiederverwachsung. Außer den oben 
erwähnten drei sind noch vier Fälle so behandelt worden. Auch die, mit ‚Neurasthenie 
vergesellschaften Fälle kann man operieren, da durch diesen Kopfschmerz die Neurasthe- 
nie verstärkt werden kann. i Brüning. (Gießen). 


— 389 — 


Hirnhäute, Gehlm: 

Dustin, A. P.: A propos des fonetions des plexus choroides. (Über die Funk- 
tion der Chorioidplexus). Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 10, 
S. 304—305. 1920. 

Im Epithel des Plexus chorioideus des Menschen konnte de Harven lipoide 
Körner nachweisen. Nach traumatischer Läsion der Hirnsubstanz wird eine rapide 
Vermehrung dieser lipoiden Epitheleinschlüsse beobachtet. Als Abfallstoffe oder nach 
mechanischer Zerstörung werden die lipoiden Körperchen von den Nervenzellen an 
die Cerebrospinalflüssigkeit abgegeben, dann vom Epithel des Plexus chorioideus 
wieder aufgenommen und der Blutbahn zugeführt. Lüdin (Basel), 

Malvani, Irene: La terapia della meningite cerebrospinale meningococeica. 
(Die Therapie der cerebrospinalen Meningokokkenmeningitis.) (Clin. pediatr., istit. di 
studi super., Firenze.) Riv. di clin. pediatr. Bd. 18, H. 2, S. 88—96. 1920. 

Vor Einführung der Serotherapie wurde die Meningokokkenmeningitis entweder 
durch Entfernung des eitrigen Liquors mittels Lumbalpunktion, also Verminderung, 
des Druckes und Entfernung der Erreger und ihrer Toxine oder durch nachträgliche 
Injektion antiseptischer Substanzen (Lysol, Argentum colloidale) behandelt. Bei diesen 
therapeutischen Maßnahmen schwankte die Mortalität zwischen 75 und 80%. Mit 
Einführung der Serotherapie (1905) sank sie auf 30%. Zeitlich hat die Therapie mit 
Konstatierung eines trüben Punktates, ohne auf die Erkenntnis der Meningokokken 
zu warten, einzusetzen (20—30 ccm bis zur 6maligen Wiederholung bei schweren 
Fällen). Zeichen der Wirkung sind Temperaturabfall, Besserung des Allgemeinbefindens, 
Klärung des Punktates, Schädigung der Kokken, Hemmung ihrer Vermehrung. Das 
phagocytische Vermögen des Blutserums soll steigen, ebenso die Präcipitations- und 
Agglutinationsfähigkeit. Polyvalentes Antimeningokokkenserum soll wirksamer sein. 
Die verschiedenen Kokkenstämme liefern auch differente Seren. Von einzelnen For- 
schern wird die intraspinale Autoserotherapie empfohlen. Selten kommt es bei der 
Meningokokkenserotherapie zu anaphylaktischen Phänomenen, die jedoch nie von der 
Serotherapie abhalten sollen, da die Gefahr geringer ist $ls die der Meningitis. Ein 
Versagen der Serotherapie ist in dem zu späten Beginn derselben, in der Seroresistenz 
der Kokken und schließlich öfters in der Form der „abgeschlossenen Meningitis‘“ 
begründet, letzteres besonders bei Säuglingen, kenntlich durch Abfluß geringfügiger 
Liquormengen bei bestehendem hohem Druck. In Betracht käme in solchen Fällen 
die Ventrikelpunktion durch die Fontanelle, und zwar durch deren seitlichen Winkel, 
um dem Sinus longitudinalis aus dem Wege zu gehen. Bei größeren Kindern müßte 
trepaniert werden. Der Punktion hat die Seruminjektion sofort zu folgen. Das Außer- 
achtlassen dieses Vorgehens könnte Hydrocephalus und Sehstörungen zur Folge haben. 
„Parameningeale Herde‘ lassen in manchen Fällen die Seruminjektion in den all- 
gemeinen Kreislauf am Platze erscheinen. Ein hämatogener Ursprung der Krankheit 
liegt auch der angeblichen rhino-pharyngealen Lokalisation des Virus zugrunde. Das 
Vaccinationsverfahren endlich könnte alle Lokalisationen gleichmäßig treffen. Es 
empfiehlt sich besonders zur Unterstützung der Serotherapie. Es wird subcutan zur 
Anwendung gebracht. Der Wert der aktiven Immunisation auf dem Wege der Vacci- 
nation zeigt sich hauptsächlich in solchen schweren Fällen, die keine Neigung zur 
Spontanheilung haben. Neurath (Wien).E, 

Hübschmann: Hirntumor und Trauma. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 66, 
H. 1/2, 8. 1-15. 1920. 

Die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Trauma und Geschwulstbildung 
ist in den letzten Jahren vom Wege rein objektiver, wissenschaftlicher Forschung 
abgedrängt, von der Unfallgesetzgebung stark beeinflußt und dadurch mehr und mehr 
zu einer Möglichkeitsrechnung geworden. — Die Möglichkeit eines Zusammenhanges 
zwischen Trauma und Hirntumor wird allgemein anerkannt, was zur Folge hat, daß 
der einzelne Gutachter seine subjektive Anschauungsweise mehr oder weniger spielen 
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lassen kann. Bisher wird der Zusammenhang nur auf 2 Arten zu begründen versucht, 
einmal durch die Statistik und dann durch die Lehre von der Geschwulstbildung durch 
mechanische Einflüsse, wobei man sich in erster Linie auf Virchow beruft, der be- 
sonders die Tatsache hervorgehoben hat, daß Tumoren relativ häufig an solchen Stellen 
entstehen, die mechanischen Insulten ausgesetzt sind. Insbesondere hat er für die 
Hirngeschwülste — vor allem beim Gliom — die traumatische Entstehung hervor- 
gehoben (Gehirnquetschung). — Über die eigentlichen Ursachen der Geschwulstent- 
stehung wissen wir immer noch so gut wie nichts. Mit der Statistik ist nichts anzufangen. 
Nur so viel muß zugegeben werden, daß Hirntumoren bei Männern häufiger vorkommen 
als bei Frauen. Daraus darf aber nicht ein Hinweis auf die traumatische Entstehung 
erblickt werden. — Die meisten Autoren (Oppenheim, Thiem, Redlich) stehen 
auf dem Standpunkt, daß ein Trauma nur sehr selten als ätiologischer Faktor in Be- 
tracht kommt. Ein Zusammenhang kann nur dann angenommen werden, wenn 1. eine 
erhebliche Gewalteinwirkung stattgefunden hat, 2. die Geschwülste in räumlicher 
Beziehung zum Ort der Gewalteinwirkung stehen und 3. die Inkubation von bestimmter 
' Dauer gewesen ist (3 Wochen bis 2 Jahre). Handelt es sich um die Frage nach der 
Verschlimmerung eines Geschwulstleidens, so kann die Inkubation kürzer sein. — 
Verf. unterzieht an der Hand fremder Krankengeschichten und Gutachten letztere 
einer Kritik, wobei er feststellt, daß die genannten 3 Bedingungen mehr oder weniger 
willkürlich behandelt werden. Nach seiner Ansicht muß die pathologisch-anatomische 
Betrachtung' mehr in den Vordergrund gestellt werden. Bekannt ist, daß gewisse 
chronisch entzündliche Vorgänge die Gewebe zur Geschwulstbildung anregen, daß 
Narben zur atypischen Wucherung neigen und daß daraus nicht selten richtige Ge- 
. schwülste entstehen. Hat ein Trauma nun Knochen und Hirnsubstanz in Mitleiden- 
schaft gezogen und sehen wir in oder an einer solchen Hirnnarbe einen Tumor sich ent- 
wickeln, so muß man die Geschwulst als Folge des Tumors ansehen. Derartige Ver- 
letzungen des Schädels gehen natürlich nicht ohne Gehirnsymptome ab. Man müßte 
also in solchen Fällen Zeichen von Contusio cerebri festgestellt haben und anatomisch 
müßten sie als solche auch nachzuweisen sein. Nur nach solchen objektiven Gesichts- 
punkten kann man einen Zusammenhang zwischen. einem Trauma und einer Hirn- 
geschwulst anerkennen. Die Inkubationszeit ist in solchen Fällen unbegrenzt, da 
sich auf dem Boden einer Narbe noch nach Jahrzehnten eine Geschwulst entwickeln 
kann. Jedoch wird man in solchen Fällen gewisse Symptome vom Unfall bis zu den 
eigentlichen Tumorfolgen fordern müssen. — Die anatomische Betrachtungsweise 
ist aber bisher nicht in den Bereich der Diskussion gezogen worden; sie muß für die 
Zukunft gefordert werden. Denn die Wahrscheinlichkeit, daß Hirntumoren nach 
Gehirnerschütterungen, die weder klinische noch anatomische Symptome gemacht 
haben, entstehen, ist fast Null. — Was die Frage der Verschlimmerung eines Geschwulst- 
leidens durch ein Trauma betrifft, so gelten dieselben Gesichtspunkte wie für die Frage 
der Entstehung der Geschwulst überhaupt. Vorsicht ist immer geboten, da — selbst 
wenn das Trauma sehr erheblich gewesen ist — der Unfall eine Folge des Geschwulst- 
leidens sein und eine Kopfverletzung die subjektiven Tumorsymptome in den Vorder- 
grund drängen kann. Vielleicht wird uns der überstandene Weltkrieg mit seinen vielen 
Schädelverletzungen in der Beurteilung der Frage weiter bringen. Rothfuchs. 


Auge: 

Duyse, Daniel van: Les tumeurs épithéliales de P orbite. (Die epithelialen 
Geschwülste der Augenhöhle.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 37, Nr. 5, 8. 257—279. 1920. 

Die Untersuchung dreier Fälle von Orbitalgeschwülsten gibt Verf. die Gelegen- 
heit, zusammenfassend die epithelialen Tumoren der Augenhöhle zu besprechen unter 
Hinweis auf eigene frühere Arbeiten und auf die Literatur. Verf. hält im Gegensatz 
zu Fuchs und Peters (Lehrbuch, herausgegeben von Axenfeld) primäre epitheliale 
Geschwülste der Augenhöhle für nicht allzu selten. Er bezweifelt die endotheliale 
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Natur der sog. „Endothel-Sarkome“ und „Cylindrome“, die er für Epitheliome bzw. 
Carcinome hält; nicht diese sind selten, sondern wirkliche Endotheliome. Was als 
solche beschrieben wird, sind nach ihm „Fibroepitheliome““. 

Fall I. Hinter dem inneren Augenwinkel ohne sichtbare Verbindung mit der Tränendrüse 
war eine Geschwulst entfernt, die aus Bindegewebe (Fibrom, Myom, Myxfibrom) und Epithel 
bestand. Es gibt bei Mischgeschwülsten ein zeitlich verschieden starkes Waohs- 
tum der den Tumor zusammensetzenden Elemente. So war bei dem hier zu be- 
sprechenden primären Tumor mikroskopisch der mesodermale Anteil viel größer als der epi- 
theliale. Ähnliches wird bei Parotisgeschwülsten beobachtet. Vielleicht war bei der Exstir- 
paon ein Teil des Epithels zurückgeblieben. Dieim Verlauf weniger Monate entstandenen zwei 

idive bestanden fast nur noch aus Epithelzellen, die zunehmend aggressiven malignen 
Charakter trugen. Sie zeigten alveoläre Anordnung ohne Verhornung, das zweite Rezidiv 
wucherte in den Lymphspalten und führte zur Schwellung der zugehörigen Lymphdrüsen. — 
Fall II. Fibrochondroepitheliom, Mischgeschwulst der Tränendrüse. Der Primärtumor ent- 
stand bei einem 47jähr. Mann, nach 8 Jahren plötzliches schrankenloses Wachstum. Der gut 
abgegrenzte, von einer Kapsel umschlossene Tumor von Apfelsinengröße wird exstirpiert, 
Heilung. Das Bindegewebe ist zum Teil hyalin entartet und zeigt Inseln von Knorpel-, Knochen- 
und myxomatösem Gewebe. Die Epithelien sind polymorph stellenweise in langen Zügen zwi- 
schen dem Bindegewebe, stellenweise alveolär, anderswo in Perlen angeordnet, neben Platten- 
epithelkrebs finden sich andere Stellen die mehr den Charakter des Basalzellencarcinoms zeigen. 
— Fall III. „Anaplastisches“ Fibroepitheliom. Bei einem 45jähr. sonst gesunden Mann 
entstand eine Geschwulst am Dach der linken Orbita. Bei der Operation (nach Krönlein) 
fand sich entlang der oberen Orbitalfissur eine ziemlich weiche, leicht blutende Geschwulst, die 
in den Muskeltrichter eindrang und einen Teil des Sehnerven einhüllte. Sie wurde stück weise 
entfernt. Mikroskopisch zeigt das bindegewebige Stroma Alveolen und Spalten mit schleimigem 
Inhalt und einer Wandbekleidung von wenig differenzierten, embryonalen Zellen, die carcino- 
matösen Charakter hatten. Daher wurde wenige Tage später die Exenteratio orbitae vorge- 
nommen, der Mann blieb rezidivfrei (ein halbes Jahr beobachtet). Das Stroma der Geschwulst 
ist in welligen Zügen angeordnet, sehr reichlich ähnlich dem Scirrhus der Brustdrüse, das Paren- 
chym entweder alveolär oder in Bändern entlang den Bindegewebsspalten. Seine Kerne nehmen 
manchmal Spindelform an, sind aber doch stets von den eigentlichen Bindegewebskernen zu 
trennen. Sie erscheinen also wohl sarkomähnlich, doch wird an anderen Stellen ihre adeno- 
carcinomatöse Anordnung deutlich, 

Zur Erläuterung von Fall 1 führt Verf. einen früher beschriebenen an, wo nach Exstir- 
pation des primären Tumors in der Tränendrüse (mikroskopisch Stroma: Bindegewebe mit 
spindelzelligen sarkomähnlichen Teilen, enchymadenoide, adenocarcinomatöse, alveoläre 
Anordnung) unter lokalem Rezidiv der Tod eintrat. Ein Teil der Tumoren in Lidern und 
Schläfe ist carcinomatös, ein anderer in der Tiefe der Orbita, durch die Fissur auf den 
Stirnlappen übergreifend, wurde von v. Recklinghausen als kleinzelliges Sarkom, der 
primäre Tumor von diesem als Endotheliom angesprochen. 


Verf. würde den Tumor jetzt als Fibroepitheliom auffassen, und die ver- 
schiedenen Formen der variablen Morphologie den Epithelzellen zuschreiben. 
So kommt es öfter vor, daß ein als Endotheliom bezeichneter Tumor in Wirk- 
lichkeit von Epithelien seinen Ursprung nimmt. In einem weiteren Falle, eben- 
falls vom Verf. früher beschrieben, bewies er die epitheliale Natur durch die Inter- 
cellularbrücken. Ihr Fehlen spricht aber nicht gegen Carcinom. Mit Wilms wird . 
eine embryonale Verlagerung von mesoektodermalem Gewebe in die Orbita ange- 
nommen. Die Bezeichnung der Geschwülste muß in erster Linie ihre Morphologie 
berücksichtigen, ihre Abstammung darf nur da bezeichnet werden, wo sie wirklich 
bewiesen ist. Es werden sodann noch mehrere früher beschriebene Fälle zur Ilu- 
stration des oben erwähnten zitiert. Der 2. Teil der Arbeit gibt unter Bezugnahme 
einerseits auf die allgemeine Geschwulstlehre, andererseits unter Heranziehung der 
Tumoren an der Haut und Schleimhaut des Gesichts noch einmal eine ausführliche 
Darlegung der Ansichten van D.s über die Klassifikation und Herkunft der Orbital- 
geschwülste, wie sie eingangs der Arbeit schon kurz gegeben ist und etwa folgender- 
maßen präzisiert werden kann. Die Mehrzahl der als Endotheliome angesehenen und 
verschieden bezeichneten Orbitaltumoren sind Fibroepitheliome, die aus versprengten 
embryonalen Keimen, enthaltend Ektoderm und Mesoderm hervorgehen. Beide 
Gewebe beteiligen sich an der Geschwulstbildung in — evtl. zeitlich — sehr ver- 
schiedenem Grade. Die Epithelien können sehr variable Formen annehmen, von der 
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Zelle mit Intercellulärbrücken bis zur indifferenten embryonalen Zelle. In gleicher 
Weise kann das Bindegewebe differenziert sein (Binde-, Schleim-, Knorpel-, Knochen- 
gewebe) oder noch undifferenziert (Rund- und Spindelzellensarkom). Daher muß die 
Bezeichnung „Endotheliom“ der Orbits aus der Literatur verschwinden. Meisner. 


Mund: 
Rohrig, J. G.: A new tonsil instrument. (Ein neues Tonsillotom.) Journ. of 


the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 21, S. 1457. 1920. 

Die Tonsillen werden mit einer kleinen Zange gefaßt und vorgezogen; das neue Instrument 
besteht aus einem Ring, der sich durch Druck an einer Stelle etwas öffnet, so daß er bei ange- 
legter Zange um die Tonsille herumgelegt werden kann. Auf einen zweiten Druck durchtrennt 
eine scharfe Platte, die den Ring verschließt, die Tonsille an ihrem Grunde. Deus (Essen). 


Ingersoll, Edwin S.: Some notes on the technies of: tonsillectomy. (Einige 
Bemerkungen zur Technik der Tonsillektomie.) Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 5, 
S. 128—131. 1920. 

Alle guten Operationsmethoden sollten zum Ziele die vollständige Entfernung 
der Tonsillen und ihrer Kapsel mit möglichst geringer Läsion der umgebenden Gewebe 
haben; Verf. verwirft die partielle Entfernung. — Trotz der Verbesserung der Me- 
thoden, welche eine Entfernung der Tonsillen ohne Messerschnitt bezwecken, sollte 
doch jeder Arzt die ersteren kennen, da sie in jedem Falle auszuführen ist. Verf. be- 
schreibt im folgenden seine Methode, die im wesentlichen darauf beruht, daß er die 
Schleimhaut um die vorgezogene Tonsille herum einschneidet und die Muskulatur 
stumpf von der Tonsillenkapsel (hicht umgekehrt) abschiebt; oft läßt sich die Ton- 
sille schon nach diesem Akt fast ohne Zug entfernen. Die geringe Blutung steht auf 
Tamponade. Diese Operation kann in jedem Fall ausgeführt werden, wenn auch 
weitaus die größte Zahl eine solche Operation nicht erfordern. Verf. bevorzugt das 
schneidende Ringmesser vor der sog. Guillotine (nach Ruppert), weil die Tonsille 
bei ersterem vollständig in den Ring hineingezogen wird und sich so Nebenverletzungen 
am leichtesten vermeiden lassen. Abgesehen von diesen leisten beide Instrumente 
ungefähr dasselbe; auch die Blutung ist die nämliche. Als Anästhesierungsverfahren 
für beide Methoden ist die Lokalanästhesie sehr geeignet (Morphium mit Cocain- 
Adrenalinpinselungen, dann Injektion einer l1proz. Novocainlösung ohne Adrenalin). 
Eine Desinfektion der Mundhöhle vor der Operation ist erfolglos, dagegen fordert Verf. 
die Entfernung aller cariösen Zähne. Die gefürchtete Nachblutung wird fast sicher 
vermieden durch genaue Inspektion und sorgfältige Blutstillung nach der Operation, 
evtl. durch Ligatur mit feinem Catgut (keine Massenligaturen!). Alles in allem ist 
die Tonsillektomie trotz ihrer Geringfügigkeit eine Operation, die Erfahrung und 
Geschicklichkeit erfordert und dem Spezialisten überlassen werden sollte. Deus. 


Müller-Stade: Zur Trockenhaltung des Operationsfeldes.. Dtsch. zahnärztl. 
Wochenschr. Jg. 23, Nr. 24, 8. 221—222. 1920. 


Zur Trockenhaltung des Operationsfeldes bei Zahnbehandlungen ist am besten eine 
dünne Gummiplatte zu verwenden, welche an einer Stelle durchlocht den Zahn am Zahn- 
halse fest u mmert. Da der Gummi heute noch schlecht und teuer ist, empfiehlt Verf. 
einen Apparat, der als Träger für Watterollen das Operationsgebiet im Oberkiefer für länger 
als !/, Std. trocken hält. Derselbe besteht aus 2 seitlichen Lippenspangen, die durch ein 
Scharnier miteinander verbunden, sich dem Oberkiefer ziemlich genau anpassen. Sie sind 
mit Schienen versehen zur Aufnahme von Watterollen und tragen einen gleitbaren breiten 
Haken zur Aufnahme der Mundwinkel. Durch diese „Lippenspanner“ ist ein Auseinander- 
ziehen der Mundwinkel und ein Spannen der Lippen über den Watterollen ermöglicht. Die 
Mundwinkelhaken sind ihrerseits wieder mit einem Haken versehen, an dem ein um den 
Kopf gelegtes Gummiband befestigt wird; dadurch wird der Apparet festgehalten. An den 
Mundwinkelhaken sind noch Gaumenspangen angebracht, die an kleinen beweglichen Schienen 
mit Watterollen versehen, das Operationsgebiet von der Gaumenseite aus schützen. Beim 
Anbringen des Apparates muß man darauf achten, daß es bei völliger Entspannung der Lippen- 
und Wangenmuskeln, also bei geschlossenem Munde geschieht, und daß die Mundwinkel- 
haken erst auseinandergezogen werden, wenn man den Mund öffnen läßt. Herda (Berlin). 
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Puljo, A.: Maxillotomie. Serb. Arch. f. ges. Med. Jg. 22, Nr. 34, S. 127—132. 
1920. (Serbo-kroatisch.) 

Die Trepanation des Processus alveolaris — vom Verf. Maxillotomie genannt — ist an- 

gezeigt bei Abscessen und Cysten der Zahnalveolen. Der Eingriff entspricht Rois „Curet- 
tage alveole radiculaire‘. Die Arbeit ist mehr für die Zahnärzte von Interesse. Kolin (Zagreb). 

Dutourmentel, L.: Reconstitution du massif maxillaire inférieur après de- 
struction traumatique ou chirurgicale partielle ou totale. (Wiederherstellung des 
Unterkiefermassivs nach partieller oder totaler traumatischer oder chirurgischer Zer- 
störung.) Journ. de chirurg. Bd. 16, Nr. 2, S. 171—179. 1920. 

1. Zum Ersatz der zerstörten Unterlippe bildet Verf. einen brückenförmigen Lappen 
aus der Haut unter dem Kinn, dessen Basen an den Wundwinkeln liegen, und vernäht 
ihn, obne ihn in der Mitte zu durchtrennen, an der Stelle des Defektes. Die fehlende 
Schleimhaut wird durch einen endobuccalen Schleimhautstreifen der Oberlippe ge- 
bildet, dessen Ansätze nach 14 Tagen durchtrennt werden. Die Ernährung des Kranken 
geschieht während dieser Zeit durch die Nasensonde. 2. Bei bloßem Weichteilverlust 
des Kinnes genügt ein Torsionslappen aus der Wangen- oder Halshaut. Bei gleich- 
zeitig eröffneter Mundhöhle wird der Defekt durch einen tiefen Lappen aus den Wund- 
rändern und zweitens durch einen oberflächlichen, sehr großen Lappen aus der be- 
hasrten Kopfhaut gebildet, der von der A. temporalis superficialis ernährt wird. Die 
Basis dieses Lappens liegt in der Höhe des oberen Ohransatzes und wird nach 14 Tagen 
zur Glättung der Umschlagstelle durchtrennt und vernäht. 3. Die Wiederherstellung 
des total zerstörten Unterkiefermassivs geschieht in 4 Abschnitten: a) nach Ein- 
schläferung des Kranken von einer Tracheotomiewunde aus wird zunächst der Mund- 
boden aus 2 dreieckigen Lappen der Wangenhaut gebildet, deren Basen den Rändern 
des Substanzverlustes entsprechen. b) Die hierdurch entstandenen Wundflächen 
werden durch einen 30 cm langen und 7 cm breiten Lappen der behaarten Kopfhaut, 
welcher von einer Schläfengegend bis zur anderen herüberreicht und heruntergeschlagen 
wird, in derselben Sitzung sorgfältig gedeckt. c) In einer 2., etwa nach 14 Tagen vor- 
genommenen Operation werden die Umschlagstellen durchtrennt, sorgfältig geglättet 
und die Unterlippe in der angegebenen Weise gebildet. d) Bildung des Unterkiefer- 
bogens durch Einpflanzung eines zweifach eingesägten und zurechtgebogenen osteo- 
periostalen Stückes der Tibia in einen Tunnel zwischen die beiden Hautlappen. Hier- 
durch erhält der sonst schlaff herabhängende Hautsack des Kinnes eine Stütze. Das 
kosmetische Resultat ist nach Heranwachsen des neuen Bartes sehr gut. Der Schluß 
der Mundhöhle ist von lebenswichtiger Bedeutung. Der Speichelfluß hört auf, die 
Sprache und Nahrungsaufnahme bessern sich. Jedoch bleibt bei einem knöchernen 
Substanzverlust von über 6 cm eine Pseudarthrose an den Enden des überpflanzten 
Knochenstückes bestehen. Duncker (Brandenburg). 

Peters, W.: Zur Operation des Lippencareinoms. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 23, S. 564-565. 1920. 
= Zar Vereinfachung der Excision eines Lippencarcinoms macht Peters aus der 
Garrèschen Klinik folgenden Vorschlag. An den Grenzen des Lippenrotes wird zu 
beiden Seiten des Ulcus je ein Haltefaden durchgestochen. Mit diesen Fäden wird die 
Lippe bequem von den Zahnreihen abgezogen und während der Excision stramm 
fixiert. Nach erfolgter Excision werden vom Operateur und Assistenten zu gleicher 
Zeit die beiden äußeren bzw. inneren Fäden geknotet, wodurch eine genaue kosmetische 


 Aneinanderlage des Lippenrotes garantiert ist. Zwei Skizzen erläutern das Verfahren. 


Dencks (Neukölln). 


Wirbelsäule: 


-  Bireher, Eugen: Über die Wirbelsäulenschwäche. Ein eigenes Krankenbild. 
(Kantonale Krankenanst. Aaron.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 20, Nr. 21, 


8. 325—330. 1920. 
- Bircher beobachtete eine besondere Art von Wirbelsäulenerkrankung. Die Patienten 
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(*,, weiblich) klagten über dumpfe, der Wirbelsäule entlanglaufende Schmerzen hauptsächlich 
im unteren Brust- und Lendenteil, daneben über allgemeine Müdigkeit und Mattigkeit in allen 
Gliedern, Unlust zur Arbeit und geistige Apathie, Appetitmangel und Rückgang des Körper- 
gewichtes. Der Schmerz nahm zu im Laufe des Tages. Das Alter der Patienten schwankte 
zwischen 15 und 35 Jahren. An der Wirbelsäule bestand eine leichte skoliotische oder lordo- 
tische Verschiebung, in alten Fällen ein stärkeres Hervortreten der Lendenmuskulatur. Gibbus 
ist niemals vorhanden, aber Klopfschmerz an den Wirbeldornforteätzen und Stauchungsschmerz. 
Das Röntgenbild zeigt grazilen Bau aller Knochen, eine Verschmälerung der Zwischenwirbel- 
scheiben und eine Aufhellung der Wirbelkörperstruktur bis zum Verschwinden der architekto- 
nischen Zeichnung. Die Aufhellung unterscheidet sich von der bei der Sudeckschen Knochen- 
atrophie durch ihre gleichmäßige Verbreitung im Gegensatz zu der fleckigen Aufhellung dort. 
Von der Insufficientia vertebrae Schanz unterscheidet sich das Leiden durch die viel geringeren 
Beschwerden, das Fehlen der Muskelspasmen sowie der Art der Patienten (dort Männer über 40). 
Vielleicht stellt Schanz’ Erkrankung einen fortgeschrittenen Grad des von B. beobachteten 
Leidens dar. Als Ursache für die Erkrankung muß Kalkmangel angenommen werden. Behand- 
lung: Bettruhe und Kalkdarreichung, am besten in der Form: Calc. phos., Ferr. lact., Magn. 
carb. aa 10,0, dreimal täglich eine Messerspitze. Die meisten heilen daraufhin rasch. Bei drei 
hat B. zur Stütze der Wirbelsäule die Albeesche Operation gemacht. Konrad Port (Würzburg). 

Mayet, H. et Ed. Laval: Les arthrites cervicales aiguös post-scarlatineuses. 
(Die akute Arthritis cervicalis nach Scharlach.) Bull. m&d. Jg. 34, Nr. 15, 8. 251 
bis 252. 1920. 

Die Halswirbelsäule ist verhältnismäßig oft der Sitz rheumatischer Erkrankung 
beim Scharlach. Während der akuten Periode äußert sie sich durch Schmerzen; eine 
gewisse Schwellung und Torticollis.. In der Periode der Rekonvaleszenz können sie 
leicht einen Torticollis hinterlassen, der zur Redression nötigt. Die zurückbleibende 
Veränderung kann leicht zu Verwechslung und einer beginnenden Wirbeltuberkulose 
führen. Die Autoren haben 1 Fall (Krankengeschichte) von eitriger Entzündung 
der Halswirbelsäule nach Scharlach beobachtet (was bisher vielleicht noch nicht 
gesehen worden ist). Der Eiter lag unter der tiefen hinteren Halsfascie und führte 
auf den Knochen. Eine Verwechslung mit einer Vereiterung tiefer Halsdrüsen, an 
die man denken mußte, erscheint also ausgeschlossen. Heller (Leipzig). 


Floeckinger, F. C.: Decompression of the spinal cord in tuberculosis of the 
spinal column. (Druckentlastung des Rückenmarks bei Wirbelsäulentuberkulose.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 3, S. 83—86. 1920. j 

Verf. bespricht ganz allgemein die Symptome der Spondylitis, die im Anfang 
häufig verkannt und als Lumbago gedeutet wird. Der Erkrankungsprozeß beginnt 
immer im Wirbelkörper als dem am stärksten von Blut durchflossenen Teil entsprechend 
der Epiphyse bei der Gelenktuberkulose. Weiterhin werden die bekannten Möglich- 
keiten beschrieben, durch die eine Wirbeltuberkulose zu einer Kompression des Rücken- 
markes führt. Für alle diese Fälle empfiehlt Verf. die Laminektomie als Verfahren 
der Druckentlastung = Dekompression. Der tuberkulöse Herd selbst soll nicht angegangen 
werden, prävertebrale oder Senkungsabscesse werden punktiert und Jodoformglycerin 
oder Formolglycerin injiziert. Nach der Laminektomie soll’ein Gipskorsett angelegt 
und mit Tuberkulinkur begonnen werden. 1 Fall von erfolgreicher Laminektomie 
wird am Schluß mitgeteilt. Bassch (Heidelberg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Block, Siegfried: Spinal subcutaneous injections. (Subçutane Injektion von 
Spinalflüssigkeit.) New York med. journ. Bd. 111, Nr. 22, S. 949—950. 1920. 

Bei der sonst schwer zu beeinflussenden Chorea Sydenham hat 
Verf. nach subcutanen Injektionen von Spinalflüssigkeit regelmäßig 
eine auffallende Besserung gesehen. Entnahme von 20—30 cem Liquor durch 
Lumbalpunktion, welcher in einem sterilen. Röhrchen auf Eis aufbewahrt wird. Sub- 
cutane Injektion von 2 ccm Liquor, und zwar in schweren Fällen zweimal täglich; 
24—72 Std. nach der Injektion weichen Unruhe und athetotische Bewegungen. Nach 
der bloßen Lumbalpunktion trat keine Besserung ein. In dieser Weise wurden un- 
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gefähr 60 Fälle behandelt, von denen 4 genau beschrieben werden. Auch bei der epi- 
demischen Encephalitis scheinen die Liquoreinspritzungen günstig zu wirken. Duncker. 


Christoffersen, N. R.: Ein Spinalmanometer. Ugeskr. f. laeger Jg. 82, Nr. 14, 
S. 449—453. 1920. (Dänisch.) 

Das zur Messung des Lumbaldruckes bestimmte Manometer besteht aus einem 50 cm 
langen Glasrohr von 2 mm lichter Weite, das in zwei durch Glasschliff verbundene Hülsen teil- 
bar ist. An seinem unteren Ende mündet es in ein T-Stück, dessen einer Stutzen durch einen 
kurzen Schlauch und Metallkonus mit der Lumbalpunktionskanüle verbunden, und dessen 
anderer Stutzen mit einem zum Ablassen desLiquors bestimmten Schlauch und Quetschhahn ver- 
schlossen wird. Der Apparat faßt für je 100 mm Druck nur 0,33 ccm Flüssigkeit. Den wesent- 
lichen Vorteil gegenüber dem ähnlichen Reich mannschen Instrument sieht Verf. in der ela- 
stischen Verbindung zwischen Manometer und Kanüle, dem Mangel eines Glashahnes und dem 
geringeren Rauminhalt. G. Wiedemann (z. Z. Rathenow ML 

Poniemunski, A.: Zur Neuralgiebehandlung mit Einspritzungen unter hohem 
Druck. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 24, S. 658-659. 1920. 

Verf. behandelt seit etwa einem Jahre Neuralgien nach Lange, dessen Vorschrif- 
ten er folgt. 1. Neun zum Teil schwere Ischiasfälle, von denen zwei gebessert, die 
übrigen bis jetzt rückfallfrei sind. Bestimmung der Hauptdruckschmerzstelle, die 
meist zwischen Trochanter und Sitzbeinknorren liegt. Einstich bis blitzartiger Schmerz 
die Nervberührung sicherstellt. Einspritzung von 50—100 ccm 1°/„proz. Eucain B.- 
Lösung in 0,8%, Kochsalz. Kanäle 7—8 cm lang. 0,75 mm Lichtung. Berührungs- 
schmerz bei zweiter Injektion meist geringer. Nach der Einspritzung taubes Gefühl 
im Bein. Nach einigen Stunden individuell verschieden starke Reaktion unter Schmer- 
zen und Temperatursteigerung. Abklingen nach 24 Stunden unter Wärme und Bett- 
ruhe. Verf. hat den Eindruck, daß diese Reaktion um so schwächer ist, je besser die 
Injektion in die Nervenscheide gelingt. Heftige und akut erkrankte Fälle mit starkem, 
umschriebenen Druckpunkt geben bessere Erfolge. Meist bringt einmalige Einspritzung 
innerhalb weniger Stunden Schmerzfreiheit. 2. Andere Neuralgien. (7 Fälle) Menge: 
6—20 cm. Bei genauer anatomischer Kenntnis ist das Treffen der Nerven einfach. Stelle 
des ausgesprochensten Druckschmerzes wird mit Jodpunkt festgelegt. Zweimal wurde 
eine Narbeninjektion vorgenommen (Parulisnarbe [V3-Neuralgie] und Intercostalneur- 
algie nach Rippenresektion) einmal gebessert, einmal geheilt. Einmal Einspritzung 
wegen einer Neuralgie des Ulnaris und Radialis bei gleichzeitigem Schreibkrampf. 
(10 ccm in den Sulcus ulnaris und Sulcus radialis.) Die Neuralgie hatte sich an einen 
heftigen Stoß an den Ellenbogen angeschlossen. Einmal V!-Neuralgie: 6 ccm geheilt. 
Zweimal V2*3 Neuralgien; einmal geheilt, einmal gebessert. Eine Radialisneuralgie 
nach Bruch des Kahnbeins: ungeheilt. Nähere Angaben über die Technik — tiefe, 
periphere Einspritzungen — fehlen. Kulenkampff (Zwickau). 


Williams, Tom A.: Diagnosis of the lesions of the nervous system produced 
by violent explosions in close proximity without external lesions. (Diagnose der 
durch heftige Explosionen in nächster Nähe bedingten Läsionen des Nervensystems 
ohne äußere Verletzungen.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 2, S. 27—34. 1920. 

Im Anschluß an Explosionsshockzustände kommt es häufig zu Erscheinungen, 
die anfangs für hysterisch gehalten werden, bei denen sich aber allmählich organische 
Symptome entwickeln, die den bei Tieren im Experiment nach heftigen Explosionen 
auftretenden Erscheinungen ähneln. Das am meisten und raschesten hervortretende 
Symptom der organischen Erschütterung ist eine bedeutende Muskelerschlaffung 
am ganzen Körper einschließlich des Gesichts und der Handmuskeln sowie Puls- 
hypotension, Pupillenerweiterung und Herabsetzung der Reflexe. Dieser Zustand 
kann ganz vorübergehend auftreten. Zur Stellung der Prognose ist eine Liquorunter- 
suchung nötig: Wird nach 24 Stunden keine Eiweißvermehrung im Liquor gefunden, 
so kann die Diagnose auf Commotio ausgeschlossen werden; findet sich dagegen Eiweiß- 
vermehrung, so liegt eine Schädigung der Plexus chorioidei vor, die zur vermehrten 
Serumausscheidung führt; dabei ist eine Zellvermehrung nicht vorhanden, nur in ' 
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einigen Fällen kommt es zur Diapedese von Erythrocyten, dagegen nicht zur vermehrten 
Produktion von weißen Blutzellen. In den milderen Fällen findet sich oft eine beträcht- 
liche Übererregbarkeit, besonders der sympathischen Nerven im Gebiet des Kopfes. 
Therapeutisch haben sich wiederholte Lumbalpunktionen als nutzbringend erwiesen. 
W. Misch (Halle). 

Brattrud, A. F.: The diagnosis and ireatment of peripheral nerve injuries. 
(Diagnose und Behandlung der Verletzungen peripherer Nerven.) Minnesota med. 
Jg. 1920, 3, 8. 57. 

Trophische Störungen sind verhältnismäßig unbedeutend, wenn das Glied zur Er- 
haltung der Blut- und Lymphzirkulation mit aktiven Übungen, Massage, Bädern und 
Elektrisieren behandelt wurde. Nach Verletzungen des N. radialis besteht Streckun- 
fähigkeit von Vorderarm, Handwurzel, der proximalen Fingerphalangen und gewöhn- 
lich des Daumens. Indessen ist manchmal Streckung des Daumens durch den M. ab 
ductor pollicis erhalten vermöge dessen Innervierung vom N. medianus, der einen Zweig 
zu der dorsalen Fläche der distalen Phalanx entsendet. Der kräftige M. supinator lon gus 
kontrahiert sich nicht bei gebeugtem Ellenbogen. Bei der Lähmung des N. medianus ist 
der einzige motorische Verlust von Bedeutung der der Beugung der Endphalangen von 
Daumen und Zeigefinger. In manchen Fällen besteht eine ‚„Medianuskralle‘‘: Mäßige 
Flexion der distalen Phalangen von Daumen, Zeige- und Mittelfinger als Folge einer 
Kontraktion und Adhäsion der Sehnen und Scheiden der Beuger. Bei Ulnarisver- 
letzungen ist die Hauptsache die Lähmung des 4. und 5. Fingers und der inneren Hand- 
muskeln. Es ist deshalb unmöglich, die Finger zu spreizen und die Endphalangen zu 
strecken, die Finger zu schließen und die Grundphalangen zu beugen. Mitunter indessen 
geht die Kompensation durch andere Muskeln so weit, daß nur die Abduction des kleinen 
Fingers unmöglich ist. Lähmung des Abductor pollicis zeigt sich durch Aufhebung 
des Greifsymptoms. Verletzungen der 5. und 6. Cervicalwurzel schädigen Deltoideus, 
Biceps, Brachialis und Supinator longus. Wenn die Verletzung hoch oben, d. h. in den 
Wurzeln sitzt, kann die Flügelstellung des Schulterblatts resultieren. Verletzung der 
8. Cervical- und 1. Dorsalwurzel schädigt die inneren Handmuskeln. Die Verletzung 
der 8. Cervicalwurzel kann eine Medianusklaue, die der 1. Dorsalwurzel eine Ulnaris- 
kralle zur Folge haben. — In dem Amerik. Hauptlazarett Nr. 26 wurde nicht vor Ab- 
lauf von 3 Monaten nach völliger Heilung der Wunden operiert. Die angewandte Tech- 
nik war folgende: 48-Stunden-Vorbereitung der Pat., örtliche und Allgemeinanästhesie; 
Ausschneiden der Narben, Neurolyse oder Resektion des Neuroms; Nervennaht End-zu- 
End mit feiner Seide unter sorgfältigem Vermeiden eines Vorquellens der Fibrillen; 
endlich wird die Nahtstelle mit Fascienfettgewebslappen umscheidet. Auto- und homo- 
plastische Überpflanzungen wurden ausgeführt, wenn der Substanzverlust so groß war, 
daß die Nervenenden durch Nervenpfropfung oder Lagerung des Gliedes nicht an ein- 
ander gebracht werden konnten. Große Gewebsverluste wurden mit gestielten Lappen 
aus der Brustwand ersetzt. Die der Infektion verdächtigen Wunden wurden nach 
Carrel- Dakin behandelt (in 16% aller Fälle war die Untersuchung positiv). Den 
Schluß bildet lose Wundnaht und, wenn nötig, Sehnenüberpflanzung. R. B. Beitman.“ 

Zeller, Oskar: Erfahrungen bei 240 Nervenoperationen. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 57, Nr. 17, S. 399—401 u. Nr. 18, S. 425—427. 1920. 

Auf Grund von Erfahrungen bei 240 Nervenoperationen empfiehlt Zeller zunächst 
warm die Frühoperation, schon deshalb, weil die Auslösung der zarten Gebilde aus 
den Nachbargeweben im Frühstudium viel weniger Schwierigkeiten macht, dann aber 
auch und hauptsächlich deshalb, weil dadurch die schnellste Regeneration im peri- 
pheren Nervenabschnitt zu erwarten ist. Bei aller Schätzung der neurologischen 
Untersuchung kann diese doch nur die physiologische ‘Schädigung nicht aber die vor- 
handenen anatomischen Veränderungen am Nerven feststellen, noch weniger wohl, 
ob die vorhandenen Veränderungen eine spontane Wiederherstellung der Nerven- 
funktion zulassen. Jede dem chirurgischen Eingriff zugängliche völlige Nervenlähmung 
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sollte operiert werden, wenn die Wunde geheilt und auf aseptische Verhältnisse zu 
rechnen ist, es sei denn, daß inzwischen eine deutliche. Besserung der Funktion ein- 
gesetzt hat. In allen Fällen von ungebesserten chirurgisch erreichbaren Nervenver- 
letzungen ist der Versuch zu machen, durch die Operation günstigere Bedingungen 
für die Regeneration zu schaffen. Arthrodesen und Sehnenverpflanzungen sollen nicht 
früher vorgenommen werden, :bevor sich die Wiederherstellung der Nervenleitung als 
aussichtslos erwiesen hat. Die weitgehenden Indikationen, wie sie Zeller aufstellt, 
hält er nur dann für berechtigt, wenn durch dieselben kein Schaden, zumindest kein 
bleibender Schaden gestiftet wird. Das Risiko der Operation ist im allgemeinen äußerst 
gering, wenn sie sachgemäß ausgeführt wird. Seitenäste, die im Bereiche der Schwiele 
vom Nerven abgehen, sind nach Tunlichkeit zu schonen, resp. zu erhalten. Der Nerv 
ist vollkommen aus den ihn einschließenden Narbenmassen auszulösen und diese sind 
völlig auszuschneiden. Der so gelöste Nerv soll, wenn tunlich, in normale Weichteile 
gelagert, sonst mit gestieltem oder frei transplantiertem Fettgewebe umhüllt werden. 
Gestielte Fettlappen sind in hartem, gefäßarmen Nervengewebe wegen der Ernährung 
zu bevorzugen. Bei schwer narbigen Veränderungen der Haut im Operationsbereich 
ist vor der Operation die Narbe plastisch durch gesunde Haut zu ersetzen. Die Endo- 
neurolyse Stoffels, die sicher einen Fortschritt bedeutet, soll nicht durch extreme 
Auffaserung noch erhaltene Bahnen verletzen und neue Narbenbildung veranlassen. 
Auch hier soll nicht zuviel geschehen. In vielen Fällen genügt die viel schonendere 
Längsspaltung des verdickten Epineuriums und der fibrösen Anschwellung sowie die 
Auslösung der nur grob erkennbaren Faserbündel. Ergibt die elektrische Reizung 
des freigelegten Nerven vom proximalen Teil eine deutliche Zuckung im ganzen Ver- 
sorgungsgebiet oder in Teilen desselben, so wird niemals quer reseziert. Ist die fara- 
dische Erregbarkeit des Nerven erloschen, so wird trotzdem nur dann quer Teseziert, 
wenn in dem schwieligen Nervenstück nach Längsspaltung keine deutliche Längs- 
faserung zu erkennen und zu verfolgen ist, sonst bleibt es bei der teilweisen Endo- 
neurolyse. Bei sonst positivem Ergebnis der faradischen Reizung können bestimmte 
Muskelgruppen einen Ausfall zeigen, der auf Schädigung bestimmter Teile des Nerven- 
stranges hinweist. Wenn diese Teile keine deutliche Längsfaserung erkennen lassen, 
werden sie nach genügender Längstrennung vom Stamm reseziert und genäht. Die 
Resektion soll stets nur mit großer Vorsicht ausgeführt werden. Es wird soweit rese- 
ziert, bis der Querschnitt das deutliche Nervenbild mit leicht vorquellenden Faser- 
stümpfen darbietet. Die Vereinigung erfolgt durch einfache ringförmige Naht am 
Epineurium bei möglichst guter Aufeinanderpassung der Stümpfe mittels Katgut. 
Die Naht des Epineurium ist wichtig für das Zusammenhalten der ausfließenden Fasern 
und schützt gegen die Verwachsung der Resektionsstelle mit der Umgebung. Für 
die Nachbehandlung ist sehr gute Fixation des Gliedes, geeignete Gelenkstellung zur 
Entspannung des Nerven von großer Wichtigkeit. Die Regeneration braucht sehr 
lange Zeit, viel längere als man vor dem Kriege glaubte. Was die Umscheidung be- 
trifft, so scheint die gehärtete Kalbsarterie wohl einen Schutz für ungestörten Verlauf 
des Heilungs- und Regenerationsprozesses am Nerven zu gewähren, ebenso wird sie 
wohl für die Tubulisation Verwendung finden können. Die Verwendung von Venen- 
wand zur Umscheidung des Nahtstelle wird sich besonders dann empfehlen, wenn 
das der Länge nach aufgeschnittene Venenstück in reichlicher Länge als Manschette 
die Nahtstelle überdeckt. Das Fettgewebe bleibt auch nicht immer als dauernde 
weiche Umhüllung vorhanden, sondern kann gelegentlich auch schrumpfen. Die 
unmittelbare Nahtvereinigung gelingt fast immer durch weitgehende Freilegung, vor- 
sichtige allmähliche Dehnung beider Enden, Entspannung durch entsprechende Gelenk- 
stellung. Was die Erfolge betrifft, so sind dieselben. statistisch heute sehr schwer 
zu erfassen, doch sind sicher zahlreiche Fälle guter Resultate bekannt. Was die 
Nervenschußschmerzen betrifft, so sind dieselben um so heftiger und um so aus- 
gedehnter, je zentraler die Verletzungsstelle gelegen ist, weil eine aufsteigende Neuritis - 
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sehr rasch die Zentralorgane erreicht. Die absteigende Neuritis, distal von der Schuß- 
stelle (Ansammlung entzündlicher Infiltrate und Exsudate zwischen Pereneurium und 
Faserbündel) wird am besten durch Längsspaltung des Perineuriums behandelt. 
Günstig wirkt auf die neuritischen und perineuritischen Prozesse die von Hofmeister 
geübte pralle Aufschwemmung des Nerven mit !/,proz. Novocain-Suprareninlösung. 
Als äußerstes Mittel auch gegen die schwersten Schmerzzustände kommt die Ver- 
eisung des Nerven nach Trendelenburg in Frage, die Perthes beider Anwendung 
proximal der verletzten Nervenstelle gute Erfolge gebracht hat. Sehr interessant, 
wenn auch wenig aussichtsreich sind die trophischen Störungen nach Schußver- 
letzungen, die nicht in der Art der motorischen und sensiblen umschriebene Gebiete 
beeinflussen, sondern, wie Steinberg betont, ein geschlossenes System bilden, dessen 
Verletzung an einer Stelle sich im Bereiche der ganzen Extremität äußert. 
Paul Glaessner (Berlin). 

Engelen: Die Erwerbsbehinderung bei Radialislähmung. Ärztl. Sachverst. Zeit. 
Jg. 26, Nr. 10, S. 113. 1920, 

Der Nervus radialis entspringt aus den vier unteren Halsnervenstämmen bis zum 
Brustnervenstamm; am stärksten an der Versorgung des Radialisgebietes ist das VI. und 
VII. Cervicalsegment beteiligt; der Brachioradialis wird aus V. und VI. Cervicalsegment 
versorgt, ebenso wie Supinator; dagegen die Strecker des Daumens aus Brustsegment, 
zum Teil bis hinauf zum VI. Cervicalsegment, die Strecker der Hand und Extensor digit. 
aus VI. und VII. Cervicalsegment, wovon auch der Triceps abhängig ist. Der Radialis 
innerviert gesamte Streckmuskulatur, Brachioradialis und Supinator; der Tricepsast 
geht so frühzeitig ab, daß nur bei hohem Sitz (z. B. Krückenlähmung) die Lähmung 
sich auch hier geltend macht. Extensor carpi radialis longus et brevis und Ext. carpi 
uln. bewirken Streckung im Handgelenk, Extens. digit. commun. mit Ext. digit. minim. 
und Indikator Streckung der Fingerphalangen, der Abduct. poll. longus mit brevis 
abduciert Metacarpus des Daumens, der Brachioradialis beugt den Vorderarm. Der 
Bewegungsausfall bewirkt das bekannte Bild der schlaff in Beugestellung hängenden 
Hand, ohne Möglichkeit der Fingerstreckung in Grundgelenken, und Aufhebung der Wir- 
kung der Tabatiere-Muskeln; Supination des Vorderarmes ist in Mittelstellung bei gebeug- 
tem Unterarm möglich (Bicepswirkung) bei gestrecktem Unterarm unmöglich; Finger- 
spreizung ist erschwert. Händedruck ist kraftlos wegen Unmöglichkeit Streckstellung 
des Handgelenks zu bewirken. Arbeitsfähigkeit der Hand bei Radialislähmung leidet 
weniger als bei Medianus- oder Ulnarislähmung. Bei passender Schiene mit Streck- 
stellung in Hand- und Fingergrundgelenken und gleichzeitiger leichter Abduction 
des Daumens wird Greifen und Festhalten der Hand gut erreicht, so daß Erwerbs- 
behinderung rechts mit 25%, links mit 15% ausreichend eingeschätzt 
werden kann. Ño kurz die referierte Arbeit ist, enthält sie doch in lapidaren Sätzen alles 
Wissenswerte über dieses Thema. Scheuer (Berlin). 

Taylor, Alfred S.: Brachial birth palsy and injuries of similar type in adults. 
(Entbindungslähmung des Armes und ähnliche Lähmungstypen bei Erwachsenen.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 5, S. 494—502. 1920. 

Die Ansicht von Tho mas, daß es schon bei der Entbindungslähmung sich ledig- 
lich um eine Kapselzerrung mit Subluxation des Schultergelenks handele, besteht nicht 
zu Recht. Verf. hat in zahlreichen Fällen nachgewiesen, daß die oberen Wurzeln des 
Plexus durch die Entbindung mehr oder weniger verletzt waren. In leichten Fällen 
waren die Nervenstränge nur überdehnt, oder es war nur der oberste eingerissen. In 
schweren waren die oberen Wurzeln quer durchtrennt, ihre Enden verlagert und in 
Narbenmassen eingebettet. Auch die tiefe Cervicalfascie und die Scaleni waren häufig 
mitverletzt. In keinem Falle war ein Zusammenhang der Nervennarbe mit der Schul- 
tergelenkskapsel festzustellen. Bei der Entbindungslähmung handelt es sich 
demnach nicht um eine Verletzung der Schulterkapsel, sondern um eine 
tatsächliche Nervenverletzung. Die alleinige Ursache ist in einem zu starken 
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Zug an der Schulter der gelähmten Seite zu suchen. Hierdurch werden zunächst die 
oberen Wurzeln des Plexus, angespannt, überdehnt und unter Umständen zerrissen. 
Erst nach ihrer Zerreißung werden auch die unteren Wurzeln in Mitleidenschaft ge- 
zogen. Diesen Tatsachen entspricht die Verteilung der Lähmung auf die dazu gehöri- 
gen Muskelgruppen. In leichten Fällen sind nur Hand und Finger, in schwereren auch 
das Ellbogengelenk und in schwersten der ganze Arm gelähmt. Dabei hängt der Arm 
schlaff herab, ist nach einwärts rotiert und am Unterarm proniert, so daß die Hand- 
fläche nach rückwärts und auswärts sieht. Sensibilitätsstörungen sind in der Regel nicht 
vorhanden, ausgenommen bei völliger Plexusruptur. Spontane Wiederherstellung ist 
sehr selten. Alle schweren Fälle und die weniger schweren, die sich im Laufe der ersten 
3 Monate nicht gebessert haben, sollen operiert werden. Die Operation besteht in einem 
Längsschnitt am Ansatz des Nackens durch Haut, Platysma und Fettgewebe. Dann 
liegt die Narbenmasse frei zutage, aus der die Nerven frei präpariert und unter Um- 
ständen genäht werden müssen. .Die Blutung ist gering. Der Eingriff ist daher auch 
bei Grenzfällen als Probeincision anzuraten. Am besten soll im Alter von 3 Monaten 
operiert werden. Der Verband wird bei rechtwinklig gebeugtem Ellenbogen in Ab- 
duction des Oberarmes und Außenrotation des Unterarmes angelegt. Bei kleinen 
Kindern wird die erhobene Hand am Hinterkopf festgewickelt, bei größeren Kindern 
ist eine Gipsschale in der erwähnten Stellung vorzuziehen. Erweist sich bei der Ope- 
ration der Rabenschnabelfortsatz als Hindernis, so wird er, wie Verf. regelmäßig tut, 
reseziert, in anderen Fällen werden die geschrumpften Sehnen des Pectoralis major 
und des Subscapularis operativ verlängert. Dann gelingt es leicht, die Schultergelenks- 
contractur zu beseitigen. Verf. hat 70 derartige Fälle von Entbindungslähmung 
operiert und 130 weitere untersucht. Von diesen 200 Fällen besserten sich im Laufe der 
ersten 3 Monate spontan nur 2. Von den 70 operierten starben insgesamt 3, und zwar 
an Gastroenteritis, Status lymphaticus und unstillbarer Blutung aus dem Narbenge- 
webe. Eine völlige Wiederherstellung ist je nach der Schwere der Nervenverletzung 
nicht zu erwarten. Eine wesentliche Besserung ist jedoch fast in allen Fällen erzielt 
worden. Ein Vergleich zwischen der kindlichen Entbindungslähmung und der Erb- 
schen Lähmung der Erwachsenen ergibt, daß es sich im Grunde um den gleichen Läh- 
mungstyp handelt. Operiert wurden 14 Fälle von Erbscher Lähmung, von denen 7 
schwere Nervenzerreißungen aufwiesen. Die Operation kann bei dieser zur Deformität 
erstarrten Lähmung nur wenig erreichen. Immerhin wurde ein Fall vollständig, ein 
zweiter fast vollständig und ein dritter gut wiederhergestellt. Duncker (Brandenburg). 


Allgemeines: BR 

Moreau, Laurent: Deux cas de côtes cervicales surnuméraires. Un cas de côte 
surnuméraire lombaire. (2 Fälle von überzähligen Halsrippen und 1 Fall von 
überzähliger Lendenrippe.) Arch. d’électr. méd. Jg. 28, Nr. 450, S. 85—89. 1920. 

Zahlenanomalien der Rippen waren vor der Röntgenära nur den Anatomen be- 
kannt. Die Röntgenuntersuchung hat gezeigt, daß diese Anomalien weniger selten 
sind, als man geglaubt hat. Zu den zahlreichen in der Literatur mitgeteilten Fällen 
von Halsrippen fügt Moreau 2 neue hinzu, zu den viel selteneren von Lendenrippen 
beschreibt er einen neuen. Mit Gruber unterscheidet er 4 Formen von Halsrippen: 
1. die Tubercula anteriora der Processus transversi sind einfach vergrößert, 2. die 
überzählige Rippe gut ausgebildet, ist frei oder sie verbindet sich mit der 1. Brust- 
rippe. 3, die Verbindung mit der 1. Brustrippe geschieht durch ein Band oder durch 
eine knöcherne Verlängerung. 4. die überzählige Rippe ist mit dem Brustbein durch 
einen Zwischenknorpel verbunden. In der größeren Anzahl der Fälle ist die über- 
zählige Rippe einseitig, in nur 15%, ist sie doppelseitig, doch ist sie immer auf einer 
Seite stärker entwickelt, als auf der anderen. Während die klinischen Untersuchungen 
meist an eine Halsrippe denken läßt, wenn die Beschwerden des Patienten die Auf- 
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merksamkeit darauf lenken, machen sich die Lendenrippen absolut nicht bemerkbar 
und werden nur gelegentlich einer Röntgenuntersuchung gefunden. Die Halsrippen 
verursachen häufig neuritische Schmerzen, die durch Druck auf die Nachbarschaft, 
speziell den Plexus brachialis zurückzuführen sind, die Betastung der Supraclavicular- 
grube läßt eine harte druckschmerzhafte Vorwölbung erkennen, so daß der geübte 
Untersucher deutliche Hinweise auf die bestehende Anomalie findet, die dann fast 
immer durch das Röntgenbild bestätigt sein werden. Die mitgeteilten Fälle betreffen 
einen Senegalneger, der während des Militärdienstes eine erhebliche Steigerung seiner 
seit dem 10. Lebensjahr bestehenden Beschwerden in der rechten Supraclavicular- 
gegend erfuhr, und eine 3ljährige Frau, welche seit 10 Jahren an Schmerzen in der 
linken Schulter litt, die stets nach der linken Halsseite ausstrahlten, und die seit 
2 Jahren sich besonders während des Tages anfallsweise äußerten. Eine in der seit- 
lichen Halsgegend gelegene abnorme Anschwellung erzeugte auf Druck das Gefühl 
eines elektrischen Stromes im ganzen Arm. Der 3. Fall bei einem 3ljährigen Pa- 
tienten mit besonderer Beschaffenheit seines Knochensystems ließ bei der röntgenolo- 
gischen Untersuchung eine rechtsseitige erste 8 cm lange freie Lendenrippe erkennen. 
Paul Glaessner (Berlin). 

Heyerdahl: Exhibition of cases of actinomyeosis of the face and neck eured 
by radium. (Vorstellung von Gesichts- und Halsaktinomykosen, mit Radium ge- 
heilt.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 13, Nr. 6, Sect. of electrotherap., 


8.55. 1920. 

Mehrere Aktinomykosefälle am Gesicht und Hals wurden mit Radium geheilt. In anderen 
Gegenden (Bauch und Brust) wurden keine Dauererfolge erzielt; der Ablauf der Bauchaktinomy- 
kose wurde vielleicht hinausgezogen. Kappis (Kiel). 


Kehlkopf und Luftröhre: 


Canestro, Corrado: Rieerche radiologiche sul meccanismo di fonazione dei 
laringectomizzati. (Röntgenologische Untersuchungen über den Mechanismus der 
Lautbildung bei Laryngektomie.) (II. congr. ital. di radiol. med., Genova, 20—22 
ottob. 1919.) Radiol. med. Bd. 7, Nr. 3—4, S. 115. 1920. 

Ein Laryngektomierter, der ohne Hilfe irgendeines Apparates so laut und ausdrucksvoll 
sprechen konnte, daß man ihn auf 15 Meter Entfernung verstehen konnte, gab Veranlassung 
zu einer genauen Untersuchung über den Mechanismus der Lautbildung. Es ergab sich. die 
interessante Tatsache, daß die ganze Speiseröhre an der Sprechfunktion teilnahm, durch Bin- 
nahme von mit Barium gemischtem Honig konnte radiologisch festgestellt werden, daß: der 
Oesophagus aktive Bewegungen machte in Übereinstimmung mit den Konstriktoren des 
Pharynx und. des Zwerchfells und der Atmungshilfsmuskulatur unter Ausnützung der im 
Pharynxraum enthaltenen Luft. A. Zimmermann (Bochum). 

Blegvad, N. Rh.: Behandlung der Larynxtuberkulose mit universellen Kohlen- 
bogenlichtbädern. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 23, S. 621—624. 1920. 

Zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose haben zuerst dänische Ärzte 
außer der bisher geübten Lichttherapie universelle Bäder unter der Kohlenbogenlampe 
eingeführt und über gute Erfolge berichtet. Auch bei Lungen- und Larynxtuberkulose 
hat sich diese Methode bewährt. Langdauernde Behandlung, die sich über Monate, 
ja Jahre erstreckt, ist nötig, und mancher Mißerfolg ist nur durch frühzeitiges Aus- 
setzen bedingt. Die Bäder werden täglich bis zu einer Stunde Dauer verabfolgt; die 
Patienten liegen, völlig entkleidet, unter 4 kräftigen Bogenlampen von 20 Ampere. — 
Im Larynx ist die Wirkung der Lichtbäder am promptesten bei Ulcerationen, sowie 
bei ödematöser Schwellung der Regio arytaenoidea.. Dauerndes Schweigen ist un- 
bedingt erforderlich. Auch auf tuberkulöse Infiltrate können die Lichtbäder heilend 
wirken, doch ist bei großen Infiltraten der galvanokaustische Tiefenstich noch außerdem 
zu empfehlen. Ausgezeichnete Wirkung hat diese Lichttherapie auf Schluckschmerzen, 
die durch Ulcerationen und Ödeme im Larynx erzeugt sind. — Besserung der Lungen- 
und Larynxtuberkulose geht nicht immer parallel. Wenn auch durch Verschlimmerung 
der Lungentuberkulose oft genug der Tod eintritt, so ist trotzdem die Behandlung 
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der Larynxtuberkulose nicht überflüssig, da man wenigstens dem Patienten die schreck- 
lichen Qualen im Larynx, bestehend in Schluckbeschwerden, starken Schmerzen und 
Dyspnoe, ersparen kann. Paetzold (Liegnitz). 

Begtrup-Hansen: Einfluß der Lichtbehandlung auf Lungen- und Kehlkopf- 
tuberkulose. (Nord. Tuberkuloselaegemøde 16.—17. VIII. 1919, København.) Nord. 
bibliotek f. Terapi Bd. 2, H. 2, 8. 7—38. 1920. (Dänisch.) 

Die Lichtbehandlung der Lungen- und Kehlkopftuberkulose hat nicht die aus- 
gesprochene Wirkung, wie sie bei den chirurgischen Tuberkulosen zutage tritt, sondern 
beruht mehr auf einer kräftigen Reaktion auf den Allgemeinzustand, indem der Appetit 
sich hebt, der Schlaf sich bessert usw. Auch die folgenden Diskussionsredner: Holmboe, 
Malmström, Saugman, Löwenhjelm, Strandberg, Würtzen, Reyn, Strand- 
gaard heben hervor, daß die Lichtbehandlung kein Heilmittel, aber ein gutes Unter- 
stützungsmittel ist, das namentlich bei der Larynxtuberkulose gute Erfolge erzielen 
kann. Sogar bei ganz hoffnungslosen Fällen wünscht Holmboe die Anwendung 
wegen der günstigen Allgemeinwirkung; auch Hämoptyse sei keine Gegenindikation; 
seit der Einführung der Lichtbehandlung ist die Hämoptyse prozentual beträchtlich 
zurückgegangen. Draudt (Darmstadt). 


Brustfell: Brust. 

Carles, Jacques et Boisserie-Lacroix: Sue pulmonaire et pleurésies purulentes. 
(Lungensaft und eitrige Brustfellentzündung.) Progr. méd. Jg. 47, Nr. 19, 8. 203 
bis 205. 1920. 

Die Organotherapie der Lungen, eine hauptsächlich aus Bordeaux stammende 
Behandlung, wurde zuerst im Jahre 1893 von Demans und Binaud erdacht und 
ausgeführt. Ferré stellte einen Lungensaft her, für dessen Anwendung Brunet und 
Pujos folgende Indikationen aufstellten: 1. er wirkt auf die nach außen offenen 
Pleura- und Lungeneiterungen; 2. auf die von Marie beschriebenen „Osteo-arthro- 
pathies hypertrophiantes pneumiques‘; 3. er ist kontraindiziert bei Tuberkulose. Er 
ist ein heroisches Mittel gegen allgemeine Vergiftungsfälle, die auf pleuro-pulmonale 
Septicämie folgen, unter der Bedingung, lange angewandt zu werden. Berichtet wird 
über 2 eigene und 16 fremde Fälle, bei denen der Lungensaft eine merkliche, fast 
spezifische Wirkung ausgeübt hat. 

Von den eigenen Fällen handelt es sich in dem ersten um ein abgekapseltes Pleuraempyem 
mit Pneumokokken, Pneumobacillen, Streptokokken und Saroinen in dem sehr reichlichen 
schleimig eitrigen, übelriechenden Auswurf. Heilung in 1 Monat durch die interne Anwendung 
von Lungensaft. In dem zweiten Fall bestand eine mediastine Eiterung nach Halsentzündung 
mit Erbrechen und reichlichem eitrigem übelriechendem, Pneumokokken enthaltendem Aus- 
wurf. Nach 25tägiger Behandlung mit Lungensaft Heilung. 

Zufälle, die infolge der Lungensaftbehandlung beobachtet werden, sind ohne 
- wesentliche Bedeutung — polymorphe Erytheme, Schlaflosigkeit, leichter Bluthusten. 
Dagegen kann starker Bluthusten bei Tuberkulösen auftreten. Die Vorteile der Lungen- 
saftbehandlung sind: 1. Hebung des Allgemeinzustandes, 2. Änderung der Fieber- 
kurve, 3. Aufhören der Eiterung (Erbrechen, Fisteln), 4. Besserung der Osteoarthro- 
pathien. Die Zubereitung des Lungensaftes nach Ferr&: 20 g Hammellunge in kleine 
Stücke schneiden, 1/, Std. in 60 g Glycerin macerieren, 120 g gekochtes, bis zur Sätti- 
gung naphtholisiertes Wasser zufügen, das Ganze 1/, Std. lang macerieren lassen. Fil- 
trieren und Einfüllen in den Apparat von Arsonval. Von neuem filtrieren unter 
einem Druck von 60 Atmosphären, nachdem man die Lösung 20 Min. mit CO, in Be- 
rührung gebracht hat. Technik des Hospitals Saint-Andr& (Saft zum Einnehmen 
bestimmt): Anwendung von 1 Teil (100 g) Hammellunge, die nicht geatmet hat, 
2!/, Teile (250 g) Glycerin, 11/, Teile (150 g) physiologisches Serum 5°/,. Die Lunge 
feın zerschneiden und 24 Std. in Glycerin macerieren lassen; das Serum zufügen und 
24 Std. macerieren lassen, filtrieren nach Durchlassen durch Gaze (der Behälter, 
Trichter usw. müssen sterilisiert sein). So stellt sich der Lungensaft in Form eines 
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braunen Sirups dar, von angenehm süßlichem Geschmack. Er ist leicht einzunehmen. 
Sein Geschmack kann durch Kaffee oder Milch verschleiert werden. Man verordnet 
täglich 10 ccm Lungensaft nüchtern !/, Std. vor der Mittagsmahlzeit 20 Tage lang 
jeden Monat. Der Saft muß frisch zubereitet sein. Die physiologische Wirkung des 
Lungensaftes schwächt sich nach und nach entsprechend älterer Zubereitung ab. 


Bot (Königsberg Pr.). 
. Lungen: 


Hedblom, Carl Arthur: Foreign bodies of dental origin in a bronchus pulmo- 
nary complieation. (Über Lungenkomplikationen durch Fremdkörper dentalen Ur- 
sprungs in Luftröhrenästen.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 5, 8. 568—580. 1920. 

Aspiration infektiösen Materials aus dem Munde verursacht häufig Lungenabsceß 
und Gangrän. Bei 56 in der Mayo-Klinik operierten Patienten mit Lungeneiterung 
war in 25%, Aspirationsinfektion wahrscheinlich,. bei weiteren 25%, mit in Betracht zu 
ziehen. Lungenabscesse nach Tonsillektomien sind viel berichtet; schlechte Zähne 
und Zahnstein fand Külbs bei einem großen Teil seiner Lungenabsceßfälle. Bei Mund- 
operationen in Inhalationsnarkose kommt Aspirationsinfektion der Lungen sehr oft 
vor. Auch Fremdkörper verschiedenster Art setzen sich unzweifelhaft in den Bronchien 
viel häufiger fest, als im allgemeinen angenommen wird. Zu den Fremdkörpern dentalen 
Ursprungs gehören außer den Zähnen Teile künstlicher Gebisse, Instrumente und 
sonstiges bei Zahnoperationen gebrauchtes Material. Verf. hat von den während 
der letzten 4 Jahre in der Mayo-Klinik vorgekommenen 7 Fällen von Zahnfremdkörpern 
in der Lunge 6 selbst beobachtet und weitere 45 aus der Literatur gesammelt. Bei 
21 Fällen saß der Fremdkörper im rechten, bei 19 im linken Bronchus, einmal in beiden 
Bronchien, einmal in der Trachea, 10Omal war Lokalisation nicht möglich. Bei der 
Hälfte der Fälle erfolgte die Aspiration bei Zahnextraktionen in Narkose. Zumeist 
treten die Symptome sofort auf und halten an, es kommt aber auch eine Monate bis 
Jahre — in einem Falle 13 Jahre — währende symptomlose Periode vor. Ein Teil der 
Fälle zeigte überhaupt keine sofortigen Erscheinungen. Die häufigsten und am meisten 
charakteristischen unmittelbaren Symptome sind Husten, Dispnöe, keuchende Atmung 
und Brustschmerzen. Spätsymptome in wechselnder Zahl und Art sind die der Lungen- 
eiterung, die häufig der Phthisis gleichen und als solche diagnostiziert werden. Die 
hauptsächlichsten Hilfsmittel für richtige Erkennung der Fremdkörperaspiration sind 
die Vorgeschichte, die Röntgenuntersuchung und die Bronchoskopie. 
Genaue Anamnese ist sehr wichtig. Vielfach geben die Patienten an, daß sie einen 
Zahn verschluckt hätten. Eine Röntgendurchleuchtung ist unbedingt not- 
wendig, da hierdurch außer dem Vorhandensein auch die Lage des Fremdkörpers 
festgestellt werden kann. Ein negatives Ergebnis ist jedoch nicht beweisend und nament- 
lich bei diffusen Schatten infolge Lungeneiterung von zweifelhaftem Wert. Bei frischen, 
unkomplizierten Fällen ist die Bronchoskopie in geübter Hand die beste Methode 
für Diagnose und Entfernung. Nach Jackson ist die Bronchoskopie indiziert: 1. Beim 
Auftreten eines Fremdkörpers oder eines verdächtigen Schattens im Röntgenbild. 
2. Wenn die Anamnese klar die Aspiration eines Fremdkörpers ergibt. 3. Bei Zeichen 
von Tracheal- oder Bronchialstenose. 4. Bei jedem auf Bronchiektasie verdächtigen 
Fall. 5. Wenn die Symptome der Lungentuberkulose bestehen ohne Bacillenbefund 
und mit physikalischen Zeichen an der rechten Basis und vor allen Dingen von Pleura- 
erguß. 6. Auch in allen zweifelhaften Fällen. Eine absolute Kontraindikation wird 
nicht anerkannt. Spontane Ausstoßung kleiner Fremdkörper kommt vor, ist aber 
bei unregelmäßiger Form und hohem spezifischem Gewicht, wie dies namentlich bei 
Zähnen der Fall ist, stets sehr zweifelhaft. Am häufigsten wird sie beobachtet, nach- 
dem sich ein Absceß gebildet hat. Bei schon bestehender Lungeneiterung führt die 
Bronchoskopie nur selten zum Ziel, hier gibt die Thorakotomie für Drainage die 
besten Resultate. Tödlicher Ausgang wird gewöhnlich durch Absceß, Bronchiektasie 
oder Lungengangrän, gegebenenfalls kompliziert mit Empyem verursacht. Auch 
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Tuberkulose kann gleichzeitig vorhanden sein. Von den insgesamt 36 Fällen mit Kom- 
plikationen starben 14, davon unter den 24 seit 1900 mitgeteilten 7. Zur Verhütung 
der Fremdkörperaspiration bei Zahn- und Mundoperationen wird nach Gardner 
empfohlen, statt Narkose besser Lokalanästhesie anzuwenden und das Öperationsfeld 
sorgfältig mit. Gaze abzudecken. Bei jeder Inhalationsnarkose soll der Narkotiseur 
sich vorher genau von der Beschaffenheit der Zähne überzeugen, damit bei erforderlich 
werdendem Einführen des Mundsperrers durch ihn nicht Zahnteile abgelöst und dann 
aspiriert werden. Kurze Krankengeschichten der 7 Fälle aus der Mayo-Klinik, einige 
Röntgenbilder, eine tabellarische Übersicht aller gesammelten Fälle und genaues 
Literaturverzeichnis sind beigefügt. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 

Melhorn: Kurze Übersicht über 230 Friedmann-Impfungen. Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 57, Nr. 20, 8. 473.. 1920. 

Von den bis Oktober 1919 geimpften 230 Fällen sind 183 — 80%, geheilt oder ge- 
bessert. Von den übrigbleibenden 47 Fällen erlitten 44 eine Störung durch akute In- 
fektionskrankheiten, davon wieder 22 einen ernsten Rückschlag nach Grippe bzw. 
Masern bei schon eingetretener Besserung. In 5 Fällen konnte Verf. keinerlei Heilwir- 
kung nach der Impfung beobachten. Eine nach der Impfung anscheinend völlig ge- 
nesene Kranke bekam eine Erkrankung des einen Kniegelenks, ließ sich ins Kranken- 
haus zur Operation bringen und starb 9 Wochen nach der Operation. Friedmann 
verbietet nach der Impfung auf Jahre hinaus jede Operation. Die vielen Störungen des 
Heilverlaufs durch akute Infektionskrankheiten (Grippe, Masern) machen sich recht 
unangenehm bemerkbar. Der Zeitpunkt für eine ausgedehnte Anwendung des Fried- 
mannschen Mittels ist also seit Sommer 1918 so ungünstig wie möglich, denn mancher hoff - 
nungsvolle Fall wird durch die interkurrente Infektion nachhaltig geschädigt. Möllers.“, 

Bareza, Alexander v.: Tuberkuloseheilung mit dem F. F. Friedmannschen 
Mittel in Ungarn. Beobachtungen von 1913/14 bis 1920. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 57, Nr. 20, S. 470—472. 1920. 

Wiedergabe von 23 Krankenblattauszügen von Patienten, die mit günstigem Er- 
folge behandelt wurden, teils von Friedmann selbst, teils vom Verf. Der Verlauf 
der nicht sehr vorgeschrittenen Fälle war durchweg günstig gewesen. In zwei nicht 
näher erwähnten Fällen, in welchen eine überaus vorgeschrittene Tuberkulose bestand, 
konnte auch die Impfung den Fortschritt nicht mehr aufhalten. Irgendwelche schäd- 
lichen Wirkungen wurden in keinem Falle beobachtet. Möllers (Berlin).“, 

Güterbock, R.: Zur Behandlung der Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose 
nach Friedmann. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 20, S. 468—470. 1920. 

Verf. hat seit März 1918 im ganzen 34 Kinder im Alter von 2—16 Jahren mit dem 
Friedmannschen Mittel behandelt, von denen 29 eine sichere Tuberkulose zeigten. 
Bei fast allen Kindern, mit Ausnahme von zwei, war der Erfolg ein deutlicher; es konnte 
ein Zurückgehen der Lungensymptome und eine Gewichtszunahme festgestellt werden. 
Bei 24 erwachsenen Kranken mit tuberkulösem Spitzenkatarrh fiel das Resultat der 
Impfung nicht so günstig aus wie bei den Kindern. Nur in 11 Fällen trat eine Besserung 
ein, die mit einigermaßen Sicherheit auf die Impfung zurückgeführt werden konnte. 
Bei 13 Erwachsenen blieb das. Resultat unentschieden. Nennenswerte Schädigungen 
hat Verf. nach der Friedmannschen Impfung nicht gesehen. Oft kam es zu Tempera- 
tursteigerungen, die aber gewöhnlich nach wenigen Tagen abklangen. Gewöhnlich 
kommt es an der Einstichstelle zu einer Papel, oft zu einer Infiltration, die von selbst 
zurückgehen, aber auch zu einer profusen Eiterung führen kann, die schließlich von 
selbst aufhört. Nach der Überzeugung des Verf. eignet sich das Friedmann-Mittel noch 
nicht zu einer allgemeinen Anwendung; auch scheint das Indikationsgebiet in bezug 
auf die Lungentuberkulose verhältnismäßig klein zu sein und nicht weiter wie das der 
Tuberkulinbehandlung. Vor der Anwendung des Friedmannschen Verfahrens bei 
akuten und stark entzündlichen Prozessen in den Lungen, vor allem wenn sie mit käsigen 
Pneumonien verbunden sind, ist dringend zu warnen. Möllers (Berlin), 
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Herzbeutel, Herz, Gefäße: 

Thoma, R.: Über die Strömung des Blutes in der Gefäßbahn und die Spannung 
der Gefäßwand. Ihre Bedeutung für das normale Wachstum, für die Blutstillung 
und für die Angiosklerose. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 66, 
H. 1, S. 92—158, H. 2, S. 259—329 u. H. 3, S. 377—432. 1920. 

Verf. bespricht im 1. Teile die 4 histomechanischen Gesetze der Blutbahn und 
die Materialspannungen der Gefäßwand. Der 2. Teil betrifft die Angiomalacie und 
Angiosklerose. Unzweifelhaft bilden allgemeine Stoffwechselstörungen die wichtigste 
Ursache für die Entstehung der Angiosklerose, indem sie eine Angiomalacie der Gefäß- 
wand erzeugen. Meinungsverschiedenheiten sind nur gerechtfertigt in bezug auf die 
Frage, ob mechanische Störungen, hoher Blutdruck, abnorm hohe Pulswellen und 
ähnliche Bedingungen lokale Stoffwechselstörungen in der Arterienwand hervorrufen, 
welche sich als Arteriomalacie äußern und zur Arteriosklerose führen. Diese Frage 
sei nach Verf.s. Ansicht für die hohen Pulswellen der Aortenklappeninsuffizienz zu 
bejahen und für den Blutdruck zu verneinen. Im allgemeinen aber kann man sagen, 
daß allgemeine und möglicherweise auch lokale, auf die Gefäßwand beschränkte 
Stoffwechselstörungen die Angiosklerose veranlassen, wenn sie eine Angiomalacie 
hervorrufen. Die Angiomalacie ist die nächste Ursache der Angiosklerose und der 
angiosklerotischen Aneurysmen und Varicen. Sie stellt sich als Verminderung der 
Elastizität der Gefäßwand (vorzugsweise Tunica media) dar, die Folge ist eine passive 
Dehnung derselben durch den Blutdruck, somit Erweiterung der Gefäßlichtung, 
schließlich Hyperplasie der Intima. Das Auftreten fettiger, lipoider und kalkhaltiger 
Ablagerungen in der erkrankten angiomalacischen und arteriosklerotischen Gefäßwand 
stellt sich als eine Begleiterscheinung dar, welche in Abhängigkeit steht einerseits 
von örtlichen Erhöhungen der Materialspannungen der Gefäßwand und andererseits 
von den Besonderheiten der Stoffwechselstörungen, welche Angiomalacie und Arterio- 
sklerose hervorrufen. Diese Ablagerung fettiger, lipoider und kalkiger Moleküle und 
Tropfen scheint die erste histologisch nachweisbare Veränderung der kranken Gefäß- 
wand zu sein. Es ist irreführend, die in Rede stehende Erkrankung als Arteriosklerose 
zu bezeichnen, weil damit zuviel Gewicht auf die degenerativen Veränderungen gelegt 
wird. Verf. will die chronische Erkrankung des Gefäßsystems als Angiosis bezeichnen 
und hier 2 Stadien Angiomalacia und Angiosklerosis unterscheiden. Diese Er- 
krankungen würden sodann im Arterien- bzw. Venensystem als Arteriomalacia 
und Arteriosklerosis, bzw. Phlebomalacia und Phlebosklerosis auftreten. 
Verf. betont, es sei für ihn ‚der letzte Zweifel gefallen gegenüber der Behauptung, 
daß allgemeine und lokale, auf die Gefäßwand beschränkte Stoffwechselstörungen 
durch das Zwischenglied der angiomalacischen Dehnung zur Angiosklerose führen. 
Die Annahme dagegen, daß die Bindegewebsneubildung und die Degenerationen in 
der sklerotischen Gefäßwand direkt, ohne das Zwischenglied der angiomalacischen 
Dehnung durch chemische Einwirkungen auf die zuvor normale Intima erzeugt werde, 
steht ohne zwingende Beweisführung da und läßt eine große Reihe sorgfältig nach- 
gewiesener Tatsachen ohne Erklärung. Berechtigt ist man nur zu der Behauptung, 
daß die chemische Zusammensetzung der Degeneratipnsprodukte in der Gefäßwand 
beeinflußt wird durch die Besonderheiten der bestehenden allgemeinen Stoffwechsel- 
störungen. Die Untersuchung der letzteren aber ist im Begriffe, die Beziehungen der 
Angiose zu den Erkrankungen der Nieren, der Nebennieren und anderer Organe der 
Erkenntnis näher zu rücken.“ E. Glass (Hamburg). 

Bordet, J.: Recherches sur la coagulation du sang. (Coagulation du fibrino- 
gène, sans néoformation de thrombine.) (Untersuchungen über Blutgerinnung.) 
(Inst. Pasteur, Bruzelles.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 10, 
N. 299—300. 1920. 

Blutgerinnung kommt nur unter direkter Einwirkung von Thrombin zustande. 
Auch in einem Plasma, das kein Fibrinogen enthält, bildet sich Thrombin ebenso reich- 
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lich und ebenso schnell wie bei Anwesenheit von Fibrinogen. Nach der Gerinnung 
findet keine Neubildung von Thrombin statt. Lüdin (Basel).?® 

Hull, A. J.: Direet transfusion of blood. (Direkte Bluttransfusion.) Journ. of 
the roy. army med. corps. Bd. 34, Nr. 5, S. 438—439. 1920. 

Dieselbe kann auf die einfachste Art ohne Apparat durchgeführt werden: Die 
linke Hand des Spenders kreuzt den Arm des Patienten knapp oberhalb der Ellenbeuge; - 
so kommt die Art. radialis in unmittelbare Nähe der ven. basilica; diese wird durch eine 
2 Zoll lange Incision freigelegt, dann die Radialis des Spenders in der Länge von 1 Zoll 
freipräpariert, am distalen Ende unterbunden, die Art. brachialis durch Fingerdruck 
komprimiert, dann die Radialis über der Ligatur durchschnitten und ein Haltefaden 
durch die Gefäßwand angelegt. Zwischen 2 Klemmen, die 1 Zoll voneinander entfernt 
sind, wird eine 2 mm lange Incision in die Venenwand gemacht und nun mittels einer 
am Haltefaden befindlichen Nadel die Arterie in die Vene eingeführt, indem die Nadel 
etwa 1 Zoll von der Incision entfernt durch die Venenwand nach außen gestochen 
wird. Mittels einer Naht wird di: Venenwunde gegen die eingeführte Arterie abgedichtet. 
Nach erfolgter Transfusion wird die Arterie aus der Vene gezogen und die Gefäße 


unterbunden. Í Salzer (Wien). 
Allgemeines: Bauch und Becken. 


Cordier, Victor: L’hémiatrophie congénitale du diaphragme. Etude clinique 
et radioscopique. (Über halbseitige kongenitale Zwerchfellatrophie. Klinische und 


radiologische Studie.) Progr. méd. Jg. 47, Nr. 18, S. 193—194. 1920. 

Der Fall eines Soldaten mit geringer Atemnot seit früher Jugend und Hochstand der linken 
Zwerchfellkuppel gibt Cordier Gelegenheit einen Teil der Symptome zu besprechen, die für 
die Differentialdiagnose: Hernia oder Relaxatio diaphragmatica in Betracht kommen. 

H ı G. Katsch (Frankfurt a. M.) 


Sehaedel, Hans: Darmzerreißung durch äußeres Trauma am Ende der Schwanger- 
sehaft. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 24, S. 624—626. 1920. 


Schaedel berichtet über eine Dünndarmzerreißung, die bei einer Gravida im 9. Monat 
durch Fall auf den Rand einer Wasserkanne zustande gekommen war. Eine Stunde nach dem 
Unfall hatten Schmerzen und Erbrechen eingesetzt. Am 3. Tage danach erfolgte normale Ge- 
burt. In der rechten Oberbauchgegend bleibt auch nach dem Partus eine umschriebene Stelle 
schmerzhaft. Im Laufe der nächsten 3 Wochen entwickelt sich dann kompletter Deus mit 
Koterbrechen. An der schmerzhaften Stelle ist jetzt ein faustgroßer Knoten von sich steifenden 
Darmschlingen palpabel. Bei der Laparotomie wird eine 35 cm lange kollabierte und mit Auf- 
lagerungen überzogene obere Ileumschlinge reseziert. End-zu-End-Anastomose- und glatter Ver- 
lauf. Die genaue Untersuchung des resezierten Darmstückes zeigte einen in Ausheilung be- 
griffenen geschwürigen Prozeß am Übergang von erweitertem zu kollabiertem Darmsabchnitt. 
Im Bereiche dieser Geschwürsbildung außen am Darm peritonitische Adhäsionen. Der ganze 
Prozeß spielt sich dicht am Mesenterialansatz ab. — Sch. erklärt die Mechanik der Verletzung 
folgendermaßen: „Die scharfe Kante der Kanne schlug gegen die Gebärmutter, die als Amboß, 
wirkte; dazwischen lag die erwähnte Schlinge. Die durch Schwangerschaft verdünnten, fett- 
armen Bauchdecken boten keinen Schutz, so daß der Schlag mit voller Schärfe wirken konnte. 
Der Darm konnte nicht ausweichen, einmal hemmte die volle Gebärmutter, das andere Mal 
ließ das Gekröse ein Abgleiten auf dem Uterus nicht zu.‘‘ — Daß der Verlauf des Falles ein eo 
günstiger war und keine allgemeine Perforationsperitonitis zustande kam, erklärt Sch. dadurch, 
daß die Infektion in dem durch den hochschwangeren Uterus sehr verkleinerten Bauchraunı 
nicht zur vollen verderblichen Entwicklung: kommen konnte. Er sieht darin eine Bestätigung 
der Tierversuche von Kelling, welcher zeigte, daß ein durch Heftpflaster verengter und ver- 
steifter Bauch bakterielle Infektion leichter übersteht. Dencks (Neukölln). 


Zarate, Enrique: Die subeutane Symphyseotomie in Argentinien. Semana 
med. Jg. 27, Nr. 14, S. 449-456. 1920. (Spanisch.) l 

Verf. hat die subcutane Symphyseotomie seit 1914 wieder in Argentinien geübt und 
mit einer von ihm angegebenen Modifikation der Frankschen Methode glänzende 
Resultate erzielt. Er geht folgendermaßen vor: Die Beine der Patientin werden in 
leichter Abduction gehalten. Mit dem Zeige- und Mittelfinger der linken Hand wird 
die Harnröhre nach rechts zu abgedrängt und mit dem Daumen derselben Hand die 
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Klitoris weit herabgedrückt. Mit einem Messer, Schneide nach unten zu gerichtet, 
wird nun der Symphysenknorpel und der Bandapparat langsam durchtrennt bis auf 
eine kleine Brücke des Lig. arcuat. pub., die stehenbleibt. In gleichem Maße, wie das 
Messer vorgeht, wird die Abduction der Beine verstärkt und die Oberschenkel flektiert. 
Die letzten Fasern des Lig. arcuat. pubis werden durch die Abduction zerrissen. Durch 
` dieses Vorgehen erreicht man leicht eine Erweiterung von 1—2 cm, die im allgemeinen 
genügt, und vermeidet die Verletzung des Venenplexus der Klitoris und die Entstehung 
eines Hämatoms. Nach Zurückziehen des Messers wird noch eine Zeitlang komprimiert, 
bis die Geburt durch das sofort nach der Durchtrennung verabreichte Hypophysin 
in Gang kommt. Die Patientin darf im allgemeinen die Beine bald bewegen und kann 
meist nach 8—10 Tagen aufstehen. Absolute Indikation besteht, wenn die Conjugata 
vera bei engem Becken über 7!/, cm, bei allgemein verengtem Becken über 8 cm be- 
trägt, vorausgesetzt, daß es sich um eine Vielgebärende mit gesprungener Blase, er- 
weitertem oder erweiterungsfähigem Hals und normaler Lage handelt. Kontraindiziert 
ist die subcutane Symphyseotomie, wenn die Conjugata vera weniger als 71/, bzw. 
8 cm beträgt, ferner bei infizierten Erstgebärenden, wenn der Foetus sichtlich gelitten 
hat, und bei Weichteilschwierigkeiten., Im Gegensatz zur Pubeotomie ist die Gefahr der 
arteriellen Blutung gering und Hämatome selten, wenn man so vorgeht, wie Verf. 
es angegeben hat. Scheiden-, Blasen- und Urethraverletzungen sind bei vorsichtiger 
Technik vermeidbar und nur beobachtet, wenn nachträglich noch die Zange angelegt 
werden mußte. Plötzlicher Tod der Mutter wird einmal berichtet, es handelte sich dabeı 
um ein sehr brüskes Auseinanderweichen der Symphyse um 7 cm! mit ausgedehnten 
Weichteilverletzungen. Als Spätfolgen zeigen sich öfters Ödeme der großen Labien, 
die jedoch bedeutungslos sind. In etwa 30%, der Fälle (Statistik nach Kehrer) tritt 
eine Thrombophlebitis ein, die jedoch mit der verbesserten Technik im Zurückgehen 
begriffen ist. Infektion der subcutanen Wunde ist bei streng aseptischem Vorgehen 
vermeidbar. Die mütterliche Mortalität soll gleich Null sein, wenn die Erweiterung nicht 
über 3—4 cm hinaus forciert wird, und ebenfalls die des Kindes, wenn es noch nicht ge- 
litten hat oder die Anlegung einer Zange noch nötig wird. Verf. sagt zusammenfassend, 
daß die ideale Technik der subeutanen Symphyseotomie noch nicht erreicht ist, daß 
er jedoch glaubt, durch seine Modifikation der Frankschen Methode die Resultate er- 
heblich verbessert zu haben, weil dadurch Hämatome und Thrombophlebitis vermieden 
werden können. Weise (Hamburg). 


Bauchtfell: ' 


Smidt von Gelder, H. J.: Über einen Fall von Ascites chylosus. Nederlandsch 
maandsch. voor geneesk. Jg. 9, Nr. 2, S. 92—105. 1920. (Holländisch.) 
Zu den 4 in der Literatur (zusammengestellt von Cowie im Jahr 1911) bekannten 


Fällen von angeborenem chylösem Ascites bringt Verf. die Krankengeschichte eines neuen: 

Als 5. Kind gesunder Eltern geboren, reifes Kind, ohne Kunsthilfe entbunden. Bei der 
Geburt auffallend dicker Bauch. Muttermilchernährung. Der Bauchumfang nahm bei dem 
sonst gesunden Kind zu, freie Flüssigkeit wurde in der Peritonealhöhle nachweisbar, nach 
2 Monaten wurde Punktion notwendig. 11 milchige Flüssigkeit entnommen. Mehrmalig wurde 
erneut Punktion erforderlich. Nach 10 monatiger Lebenszeit wog es 2500 g, war 59 cm groß 
und machte den Eindruck der typischen Pädatrophie. Bei erneuter Ascitesansammlung trat 
Speien, Unlustigsein, Anfälle von Cyanose und Benommenheit auf; nach der Punktion jedes- 
mal schlechter Allgemeinzustand, aber baldige Erholung. Ganz plötzlich im Alter von 11 Mo- 
naten trat Besserung ein, der Ascites schwand, die Nahrungsaufnahme wurde besser, das Kind 
genas vollständig; der Genesung ging eine leichte Dyspepsie voran. Ascitesuntersuchung: 
Milchiges Aussehen, riecht nach Milch ; nach tagelangem Stehen scheidet sich an der Oberfläche 
eine rahmartige Schicht ab. Reaktion schwach alkalisch. Mikroskopisch einzelne Leukocyten, 
Massen mikrokokkenartiger Gebilde mit Brownscher Molekularbewegung. Chemisch: 17,73%, 
Fett, 2,81%, Eiweiß, 0% Zucker, 0,79% Aschenbestandteile; zweite Untersuchung: 8,72%, Fett, 
4,45%, Eiweiß, 0,5% Zucker, 0,65%, Asche. Atiologie unklar ; Tumoren, Tuberkulose, Infektion, 
Thrombose der V. anonyma, Stauung durch Tricuspidalinsuffizienz, Filariasis (das Kind war 
in Niederländisch-Indien geboren) konnten ausgeschlossen werden; vielleicht lag mechanische 
Lymphstauung mit Prädisposition der Lymphgefäßwände vor. W. Weiland (Harburg E.).“ 

. 
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Karewski, F.: Über den Wert der Enterostomie als Hilfseingriff bei operativer 
Behandlung von Ileus und Peritonitis. (Jüd. Krankenh.,‘ Berlin.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 67, Nr. 23, S. 533—537. 1920. | 

Erörtert wird an der Hand eigener über 20 Jahre sich erstreckender Erfahrungen 
der Wert der Enterostomie bei Ileus und Peritonitis. Die Anlegung einer sekundären 
temporären Darmfistel nach Ileusoperation ist ein sehr brauchbares inechanisches 
Hilfsmittel, um der Lähmung der Peristaltik, die mit Beseitigung des für die Kot- 
passage bestehenden Hindernisses nicht wieder in Gang kam, Herr zu werden. Es hat 
keinen Zweck, die unblutige Behandlung der Darmparalyse, die man ja keinesfalls 
vernachlässigen darf, allzulange fortzusetzen, wenn die Erscheinungen, statt ab- 
zunehmen, sich steigern. Die vorhergegangenen frachtlosen Bemühungen der Peri- 
staltik, die im Verdauungsrohr aufgehäuften Massen zu entleeren, haben die aus- 
treibendenden Kräfte erschöpft, aber nicht vernichtet, sie werden wieder wirkungsvoll, 
wenn die zu bewältigenden Mengen sozusagen passiv vermindert sind, die Abfuhr- 
strecke verkürzt ist, und vor allen Dingen der durch die Obstruktion betroffene und 
deshalb noch gänzlich funktionsunfähige Teil temporär ausgeschaltet wird, so daß er 
sich erholen kann. Die Tatsache, daß die operative Behebung der Ursachen einer 
kompletten Kotsperre durchaus nicht immer gleichbedeutend ist mit dem Wieder- 
eintritt des Fäkalientransports, kann gelegentlich dazu auffordern, schon bei der 
primären Laparotomie, auch wenn es möglich war, der ursprünglichen Indikation der 
Aufsuchung und Beseitigung des Verschlusses zu genügen, dennoch an der schuldigen 
Stelle die Vorkehrung für eine passive Darmentleerung zu schaffen. Wenn sehr lange 
Zeit seit Beginn des Ileus vergangen ist, ehe zum Eingriff geschritten wird, und man 
bei der operativen Autopsie auf eine übermäßige Ausdehnung der Därme, welche zu 
platzen drohen, trifft, ist man hin und wieder, und um ohne Schaden an das Hindernis 
herankommen zu können, gezwungen, bei offener Bauchhöhle auf irgendeinem Wege 
einen sofortigen Abgang von Gasen und dünnflüssigem Kot zu bewerkstelligen. Für 
solche Fälle wird das Einnähen eines dünnen Drains oberhalb der Verschlußstelle — 
Witzel- oder Kaderfistel — empfohlen, weil es so — gute Technik vorausgesetzt — 
ausnahmslos gelingt, Beschmutzung durch ausfließenden Kot zu verhüten. An dem 
Tage, wo die erste Defäkation per vias naturales erfolgt, wird das Drain entfernt. 
Es gibt Verhältnisse, wo die Enterostomie nicht unbedingt angezeigt ist, es sind Fälle, 
bei denen die Ileusoperation an dem in Frage kommenden Darmteil Veränderungen 
der Wand oder der Serosa destruierender oder entzündlicher Art erkennen läßt, die 
wünschenswert machen, etwaigen Folgen einer schon vorhandenen Schädigung vor- 
zubeugen. Man befestigt den affizierten Darmteil, der sich nach seiner Befreiung nicht 
erholt hat, in der Bauchwunde und ist dann in der Lage, falls die Ileuserscheinungen 
andauern, eine Eröffnung dort vorzunehmen, wo der Sitz der Noxe sein muß. Ver- 
läuft alles gut, so incidiert man den Darm nicht, und es ist außer der Eventualität 
einer postoperativen Bauchhernie kein Nachteil gebracht worden. Ähnlich liegen die 
Verhältnisse in bezug auf die Enterostomie bei a lung der Peritonitis. Der letale 
Ausgang erfolgt in vielen Fällen nicht mehr, oder doch zum mindesten nicht nur, 
weil die chirurgischen Maßnahmen nicht die Infektion der Bauchhöhle unschädlich 
gemacht haben, sondern, weil die von ihr verschuldete Darmlähmung fortdauert. 
Die Indikation zur Enterostomie kann nur gestellt werden, wenn hauptsächlich die 
Erscheinungen der aufgehobenen Darmbewegung dem Krankheitsbild ihr Stigma 
aufdrücken. Die peritoneale Sepsis muß ausgeschlossen werden. Bestehen umschrie- 
bene motorische Hindernisse, sei es, daß ein dem ursprünglichen Prozeß benachbarter 
Darmabschnitt der Paralyse verfallen ist, sei es, daß Knickung und Fixierung durch 
peritonitische Adhäsionen vorliegt, Zustände, bei denen lokaler Meteorismus oder 
sogar örtliche Darmauftreibungen vorhanden sind, die ihrerseits eine Kompression 
auf die Umgebung ausüben, so muß nach Versagen anderer Mittel der Versuch der 
Enterostomie gemacht werden. Doch kann man nicht mit Bestimmtheit vorhersagen, 
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ob nur eine funktionelle Beeinträchtigung, oder ob nicht diffuse bzw. multiple Ver- 
klebungen vorliegen. Auf der anderen Seite kontraindizieren die Bilder einer allgemeinen 
Darmparalyse mit gleichmäßiger, hochgradiger Leibesauftreibung ohne jede Spur von 
Peristaltik nicht durchaus den Eingriff, denn hin und wieder ergibt sich, daß aus der 
eröffneten Darmschlinge, wenn auch langsam und allmählich, sogar erst viele Stunden 
nach Herstellung der Fistel der Abfluß in Gang kommt, die schweren allgemeinen 
Erscheinungen nachlassen, die Genesung sich anbahnt. Der Versuch der Enterostomie 
erscheint angebracht, weil trotz des anhaltenden Erbrechens, der absolut mangelnden 
Darmtätigkeit der Kräfteverfall ein mäßiger ist, weil ein Mißverhältnis zwischen den 
peritonealen Reizerscheinungen und den sonstigen Störungen der physiologischen 
Funktionen besteht. Es handelt ich immer um Formen von Wurmfortsatzperitonitis, 
bei denen auch die Operation nicht die volle Klarheit darüber brachte, ob eine ab- 
gegrenzte oder eine diffuse Bauchfellentzündung vorlag, die indessen eine nicht allzu 
virulente Infektion wahrscheinlich machten. Bei großen purulenten Ergüssen mit 
sehr hochgradigem Meteorismus und mit ileusartigen Erscheinungen kann es sehr 
vorteilhaft sein, schon bei dem primären Eingriff eine Darmfistel anzulegen. Die 
primäre Enterostomie ist auch eine sehr wertvolle Ergänzung der Operation bei Per- 
forationsperitonitis, wenn die Zeichen von Darmundurchgängigkeit im Vordergrund 
des klinischen Bildes stehen. Die Enterostomie bezweckt, einen Abfluß des infolge 
von Darmparalyse gestauten Darminhaltes herzustellen, und sie ermangelt der Berech- 
tigung, wenn von vornherein feststeht, daß diese auf Prozesse zu beziehen ist, deren 
man nicht Herr werden, oder deren direkte Beseitigung besorgt werden kann. Man 
muß sich möglichst der wasserdichten Ableitung durch eineri Schlauch in der Art der 
Witzel- oder Kaderfistel bedienen. Punktion des Darms oder einmalige Entleerung 
mit nachfolgendem sofortigem Verschluß der Darmöffnung mögen hin und wieder vorteil- 
haft sein, alsein zielbewußtes, den Anforderungen des deletären Zustandes des dyna- 
mischen Ileus gerecht werdendes Heilverfahren können sie nicht bewertet werden. Bott. 

Biddle, E.: The treatment of peritonitis by peritoneal lavage. (Die Behandlung 
der Peritonitis mit Spülung der- Bauchhöhle.) Guy’s hosp. gaz. Bd. 34, Nr. 831, 
S. 158. 1920. 

Verf. behandelt einen Fall von diffuser Peritonitis durch permanente Spülung, die durch 
vier Drains in das Peritoneum eingeführt und durch ein großes Drain wieder abgesaugt wurde. 


Das ließ sich so leicht durchführen, daß selbst der Verband trocken blieb. — Die Hälfte der Spül- 


flüssigkeit kam nicht wieder zurück und wurde wahrscheinlich resorbiert. Der Erfolg war gut. 
Deus (Essen). 


Seitz, Ernst: Zur Frage der Drainage des kleinen Beckens bei der Behand- 
lung der Peritonitis. (Chirurg. Klin., Frankfurt a. M.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 154, H. 1—2, S. 132—137. 1920. 

Seitz hat bei operierten Peritonitisfällen die Drainageflüssigkeit bakteriologisch 
untersucht, Seine Methodik war so, daß er zunächst von dem Eiter während einer 
Peritonitisoperation eine Öse entnahm und davon gegossene Agarplatten anlegte. 
Dasselbe wurde wiederholt mit,der Kochsalzlösung nach der Spülung am Ende der 
Operation und während der ganzen Dauer der Douglas-Drainage alle 24 Stunden fort- 
gesetzt. Er konnte feststellen, daß noch die ersten 24 Stunden ein erheblicher Anstieg 
der Keime stattfindet, auch am zweiten Tage war die Anzahl der Keime noch ziem- 
lich bedeutend, um etwa am 5.—7. Tage zur Sterilität abzusinken. Aus diesen Ver- 
suchen glaubt S. zu der Annahme berechtigt zu sein, daß man das Douglas-Drain be- 
normal verlaufenden Fällen am besten am 5.—7. Tage fortläßt. Wolfsohn (Berlin). 

Hirseh, Edwin F. and H. Gideon Wells: Retroperitoneal liposarcoma: report 
of an unusually large specimen, with chemical analysis. (Retroperitoneales Lipo- 
sarkom. Bericht über einen ungewöhnlich großen Tumor mit chemischer Analyse.) 
(Dep. of pathol., univ., Chicago.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 159, 
Nr. 3, S. 356—369. 1920. 

Eine Eigentümlichkeit der meist außerordentlich großen retroperitonealen ma- 
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lignen Fettbindegewebsgeschwülste ist, daß sie wachsen und Fett ansetzen können, 
während .der übrige Körper nahezu sämtliches Fett verliert. Die größten derartigen 
Tumoren sind von Waldeyer, der eine 63 Pfund schwere, ins Mesenterium ge- 
wachsene Geschwulst mit Leber- und Lungenmetastasen beschrieben hat und 
McConnell, der seinen 65 Pfund wiegenden Tumor als Hypernephrom mit fettiger 
Degeneration bezeichnet, beobachtet. Verff. geben die Krankengeschichte einer retro- 
peritonealen Fettgeschwulst, die die erwähnten Tumoren noch an Gewicht übertraf. 
Es handelte sich um einen 55 jährigen Mann, der 3!/, Jahre vor seinem Tode mit Schwellung 
des Bauches und der Füße erkrankt war. Erste Krankenhausaufnahme April 1915, 18 Monate 
nach Krankheitsbeginn. Klagen über Kurzatmigkeit, Husten, Schwäche, Appetitlosigkeit. Vor 
26 Jahren Gonorrhöe und Schanker, vor 2 Jahren Operation wegen rechtsseitiger Leistenhernie. 
Der Befund ergab: Ausgesprochene Auftreibung des Bauches mit Erweiterung der Venen 
der Bauchhaut. Intraabdominal deutliche Tumorknoten fühlbar, besonders im Epigastrium. 
Durch zweimalige Punktion Entleerung von 5 cem große Iymphoide und eosinophile Zellen 
enthaltender Flüssigkeit. Wassermann negativ. Entlassung aus dem Krankenhause mit 
der Diagnose: Peritonealcarcinomatose. Wiederaufnahme Sept. 1915 in sehr kachek- 
tischem Zustande, sonst aber mit dem gleichen Befunde wie früher. Abermals Entlassung 
in der Annahme eines inoperablen Carcinoms des Bauchfells. Dritte Krankenhausaufnahme 
Febr. 1917. Klagen über Erschwerung der Urin- und Stuhlentleerung; objektiver Befund 
am Abdomen im großen und ganzen wie früher. Jetzt wurde die Diagnose Carcinom fallen 
gelassen und in der Meinung, es handle sich um eine cystische Geschwulst, zur Laparo- 
tomie geschritten. Es fand sich zwischen den Blättern des Mesenteriums eine glatte, 
mäßig feste Geschwulst in der Größe von 5 Mannsköpfen, die nach ihrer Entfernung 14340 g 
wog, und die sich in einen retroperitoneal gelegenen Tumor fortsetzte, der nicht exstir- 
piert werden konnte. 48 Stunden nach der Operation Tod des Patienten im Shock. Der 
operativ entfernte Tumor war gelappt, von gallertiger Konsistenz, blaß, auf dem Durchschnitt 
gelatinös und wässerig, ohne Cystenbildung. Bei der Sektion zeigte sich, daß eine Geschwulst 
von ähnlicher Beschaffenheit und 17 300 g Gewicht zurückgeblieben war, die von der Zwerch- 
fellkuppe bisins Becken und den rechten Leistenkanal reichte. Diece Geschwulst sonderte sich 
in einzelne Lappen von 4—10 cm Durchmesser, war von einer glatten fibrösen Kapsel eingehüllt, 
und zeigte nirgends infiltrierendes Wachstum. Die anatomische Diagnose lautete auf ein öde- 
matöses retroperitoneales Fibroliposarkom. Mikroskopisch fanden sich nirgends im Körper 
Metastasen oder Emboli von Geschwulstzellen. Der Tumor zeigte in der fibrösen Kapsel und den 
lipomatösen Partien zahlreiche stark gefärbte, abnorm große Kerne, während die ödematös 
durchtränkten fibrosarkomatösen Teile teils polynucleäre, teils Zellen mit großen bizarren 
Kernformen enthielten. In bemerkenswertedem Gegensatz zu den strotzend gefüllten Fettzellen 
des Tumors standen die fettarmen Zellen des übrigen Körperfettgewebes. Im Tumor war 
nirgends Mucin oder myxomatöses Gewebe nachzuweisen. Eine am Schluß der Arbeit gegebene 
genaue chemische Analyse des Tumors und ein Vergleich der gefundenen Zahlen mit den ent- 
sprechenden Werten der sog. „Kastrationstumoren‘ der Schweine (Granulome infolgechronischer 
Infektion der Operationswunden) ergab ebenfalls die Abwesenheit von Mucin, einen stärker 
embryonalen Charakter als beim Granulom (Nachwem größerer Mengen Schwefel, Phosphor, 
Purin), eine Gesamtmenge von fast 2 Pfund Fettkörpern und 4!/, Pfund Proteinstoffen. Also 
ist auch chemisch der Beweis geliefert, daß ein maligner Tumor beträchtliche Mengen Fett 
zurückhalten kann, während die normalen Fettdepots des Körpers fast ihr letztes Fettmole- 
kül hergegeben haben. Kempf (Braunschweig). 


Magen, Dünndarm: 

Delore: A propos de la gastrectomie en deux temps. (Zur zweizeitigen Magen- 
resektion.) (Soc. de chirurg., Lyon, 4. 12. 1919.) Lyon chirurg. Bd. 17, Nr. 1, S. 134 
bis 138. 1920. 

Anschließend an die Demonstration eines 60jährigen Mannes, bei dem eine zwei- 
zeitige Magenresektion wegen Pyloruscarcinom mit Erfolg ausgeführt wurde, berichtet 
der Autor, daß er diese Methode bisher 30 mal angewendet und dabei nur 1 Fall ver- 
loren hat. Er hat sich dieser Methodik zugewendet, nachdem er bei der einzeitigen 
Resektion des Magens wegen Ulcus oder Carcinom eine Mortalität von 25—40% 
beobachtet hatte und den Eindruck gewann, daß es besonders die Fälle mit chronischer 
Pylorusstenose waren, welche die hohe Sterblichkeit verschuldeten, da sie in einem 
Zustand schwerer Intoxikation zur Operation kamen. Die Resultate besserten sich 
sofort, als er dazu überging, die Fälle von hochgradiger Pylorusstenose ebenso zu 
behandeln wie die Ileusfälle, d.h. zunächst die Entlastung durch eine Gastroentero- 
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stomia retrocolica posterior herbeizuführen und 15—25 Tage später den Magen zu 
resezieren. Als Nachteile des Verfahrens erscheinen dem Autor, daß bei bösartigen 
Tumoren die Radikaloperation doch wesentlich später erfolgt, daß manche Kranke 
den 2. Eingriff verweigern, da sie sich nach dem 1. für geheilt halten, daß die Resek- 
tion durch die vorherige Anastomose behindert weniger ausgiebig ausfällt. Um 
dies zu vermeiden, muß die Anastomose sehr hoch angelegt werden. Ferner hat es 
der Autor sehr unangenehm empfunden, daß die Bauchhöhle nach so kurzer Zeit 
wieder an derselben Stelle eröffnet werden muß. Um eine feste Bauchnarbe zu er- 
zielen, empfiehlt er die Verwendung tiefgreifender Metallnähte. (Leider gibt der Autor 
nicht an, wieviel Fälle ihm nach dem 1. Akt seines Verfahrens, der Gastroenterostomie, 
gestorben sind.) In der Aussprache teilte Tixier mit, daß er bei Patienten mit 
Pylorusstenose, deren 24stündige Harnmenge geringer ist als 500 g, sich mit der 
Gastroenterostomie begnügt, auch wenn das Pyloruscarcinom gut zu resezieren wäre. 
Beim zweizeitigen Verfahren findet er beim 2. Akt der Operation namentlich störend 
die starken Adhäsionen, die sich nach dem 1. Akt zu bilden pflegen. Villard hält 
die einzeitige Magenresektion für die ideale, die zweizeitige ist nur für seltene Fälle 
hochgradigster Kachexie zu reservieren. Bérard behandelt die Oligurie der Pylorus- 
stenosen mit mehrtägigen rectalen Eingießungen von 1—2 1 bis die Urinausscheidung 
sich auf einen Liter gehoben hat, und führt eher auch nicht die Gastroenterostomie aus. 
Moszkowicz (Wien). 

Schütze: Eine Auswahl besonderer Magen-Röntgenbilder. (Kaskadenmagen.) 
(Ver. f. inn. Med. u. Kinderheilk., Berlin, 19. 1. 1920.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 46, Nr. 24, S. 669—670. 1920. 

Aussprache über den als Vortrag mitgeteilten vorigen Aufsatz. Es wird geraten, 
die Untersuchung nach mehrtägiger Atropingabe zu wiederholen. — Umber gibt 
bis zu 3mal täglich je 0,001 Atropin, zweckmäßig in Verbindung mit je 0,05 Papa- 
verinum hydrochlor. — Andere Redner betonen, daß trotz Atropinisierung, allerdings 
mit geringeren Dosen, Magenspasmen bestehen blieben bis zur Operationsnarkose. 
Solche Spasmen können auch durch Cholelithiasis, Appendicitis u. a. ausgelöst werden. 
Tugendreich sah bei 2 Kaskadenmagen abnormen Verlauf des Dickdarms. Die 
Häufigkeit des Bildes wird auch von Max Cohn bezweifelt. Die Kliniker warnen 
vor einseitiger Überwertung eines einzelnen Röntgensymptoms ohne engsten Zu- 
sammenhalt mit dem ganzen klinischen Symptomenbild. Grashey (München). 

Schütze, J.: Über Kaskadenmagen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 24, 
S. 656—657. 1920. . 

Es handelt sich um eine von Rieder beschriebene Abart des Sanduhrmagens. 
Narben, Stränge oder Verwachsungen schnüren oben einen schalenförmigen Sack ab, 
der Flüssigkeitsspiegel und die Magenblase erscheinen daher meist mehrfach. Spas- 
men können das Bild verstärken, das wohl zu unterscheiden ist vom ‚‚reitenden 
Magen‘, welcher durch gasgefüllte Darmschlingen oder Tumoren eingedrückt wird; 
Sch. hat in den letzten Jahren 3040 Kaskadenmagen gesehen. Er glaubt, daß sie 
auch von anderen häufiger gesehen werden, wenn man den Kontrastbrei vor dem 
Schirm essen läßt und den Magen auch seitlich durchleuchtet. Wenn sich die Magen- 
sonde im oberen Sack fängt, kann Leerheit vorgetäuscht werden. Grashey. 

Marconi, Albert: Pertoriertes Magengeschwür, geheilt durch Magenresektion. 

Wien. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 25, S. 1120—1121. 1920. 
' 6. Fall der Literatur. 6 Stunden nach Perforation Magenresektion nach Billroth II- 
Hofmeister in örtlicher Betäubung. Trockenes Austupfen der Bauchhöhle. Prima intentio. 
| Tromp (Kaiserswerth). 

Hurst, Arthur F.: New views on the pathology, diagnosis, and treatment of 
gastric and duodenal ulcer. (Neue Gesichtspunkte für die Pathologie, Diagnose und 
Behandlung von Magen- und Duodenalgeschwür.) Brit. med. journ. Nr. 3095, 
S. 559—563. 1920. 


Besprechung der konstitutionellen Anlage zu Magen- und Duodenalgeschwüren 
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nach Form und Lage, Tonus, Sekretionstypen unter besonderer Berücksichtigung der 
hereditären und familiären Momente. Als unmittelbare Ursachen kommen Bak- 
terientoxine (Entzündungen an den Zähnen, chronische appendicitische Prozesse), 
chronische Gifte, Alkohol, Gewürze, Tabak, sehr erheblich in Betracht. Mechanische 
Insulte durch abnorme Beschaffenheit der Nahrung verursachen hämorrhagische 
Erosionen, die dann zu Geschwürsbildungen Veranlassung geben können. Die kon- 
stitutionellen und die exogenen Ursachen kombinieren sich, und erst dadurch tritt die 
Geschwürsbildung in die Erscheinung. Für die Diagnose ist hauptsächlich die genaue 
Anamnese im Sinne Moynihans: Art und Auftreten der Schmerzes, Erbrechen usw. 
ausschlaggebend, in zweiter Linie die radiologischen Befunde. Auf den Nachweis von 
okkultem Blut wird weniger Wert gelegt. Für die Prophylaxe wird die tadellose Be- 
schaffenheit der Zähne, Entfernung des Blinddarms als wichtig angesehen und bei einem 
Symptomenkomplex, der für Magengeschwür verdächtig ist, diätetische Maßregeln, 
eine chirurgische Behandlung der ‚„präulcerativen‘‘ Erscheinungen jedoch nur aus- 
nahmsweise zugelassen. ‘ Die eigentliche Behandlung besteht in Mundpflege, Neutra- 
lisierung der überschüssigen Magensäure und Diätkur mit Zuhilfenahme von Tinctura 
belladonnae und Olivenöl (morgens nach dem Frühstück genommen), außerdem Wismut- 
präparate. Bei nächtlicher Sekretion von Magensaft wird 11 Uhr abends ausgespült 
und Atropin und Alkali gegeben. Es wird auf häufige kleine Dosen der alkalischen 
Medikationen (l1stündige Pausen) Wert gelegt. Eine solche Kur dauert im ganzen 
3 Wochen, während der die Schmerzen bald verschwinden; eine Nachkur muß noch 
längere Zeit fortgesetzt werden. Chirurgische Behandlung soll nur bei Perforation, 
Pylorusstenose, organischem Sanduhrmagen, häufigen Rückfällen‘ und häufigeren 
Blutungen durchgeführt werden oder wenn erhebliche Gefahr einer Geschwulstbildung 
vorliegt. Sick (Stuttgart). 

Lemon, W. 8.: Angioma of the stomach. (Über einen Fall von Angiom des 
Magens.) Med. rec. Bd. 97, Nr. 6, S. 220—222. 1920. 

Krankengeschichte und anatomischer sowie histologischer Befund eines Falles obiger 
Erkrankung. Die Beschwerden des Kranken begannen mit erschöpfenden, doch schmerzfreien 
Diarrhöen. Im Stuhle wurde viel Blut gefunden. Einige Monate später stellte sich ein unbe- 
stimmter stechender Schmerz im linken Rippenbogen ein. Dabei war der Appetit gut und die 
Nahrungsaufnahme machte eher eine Erleichterung als Beschwerden, obwohl mitunter ein 
Gefühl von Völle auftrat. Der Patient hatte 25 Pfund im Gewichte abgenommen. Die Unter- 
suchung ergab Zeichen von Arteriosklerose bei gesteigertem Blutdruck, jedoch einen normalen 
Abdomenbefund. Die funktionelle Mageninhaltsuntersuchung zeigte 30%, freie Salzsäure, 
50%, Gesamtacidität. Im Röntgenbild fand man nun einen Füllungsdefekt des Magenfundus, 
der für ein Carcinom gehalten wurde. Daher wurde eine Operation ausgeführt, die eine Resek- 
tion des Tumors ermöglichte. Der Tumor erwies sich als ein Angiom, das zwischen Mucosa und 
Serosa lag und stellenweise seine Bindegewebskapsel durchbrochen hatte. Der Kranke war kurze 
Zeit nach der Operation geheilt und blieb dauernd beschwerdefrei. Porges (Wien).=_ 

Fritzsche, Robert: Über Metastasen von Mammacareinom im Magen. (Pathol.- 
anat. Inst., Basel.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 17, H. 2, S. 236—249. 1920. 

Metastasen von Mammacarcinomen im Magen werden im allgemeinen selten be- 
obachtet, da sie oft keine klinischen Symptome machen, weil es sich meist um kleine, 
flache, in der Submucosa liegende Knötchen handelt. Unter 69 Fällen von Mamma- 
carcinom des pathologischen Institutes in Basel, von denen 54 überhaupt Metastasen 
machten, wurden 3mal Metastasen im Magen gefunden. In 2 Fällen war der hämato- 
gene Weg der Metastasierung (arterielle Verschleppung auf dem Wege über die Lungen- 
venen) wahrscheinlich, im 3. Falle war die Metastase im Gegensatz zu der sonst gesetz- 
mäßigen multiplen Knötchenform ein diffuser Tumor, der als primärer Magenkrebs 
aufgefaßt werden konnte, wenn nicht die Anamnese und der histologische Befund auf 
die Mamma als Sitz des Primärtumors hingewiesen hätte. Meist finden sich neben den 
Magenmetastasen noch sonstige Metastasen an den verschiedensten Organen, was auf 
die geringe Empfänglichkeit des Magens hinweist. Die Ursachen der seltenen Metasta- 
sierung im Magen ist weniger in den Strömungsverhältnissen zu suchen (Verlangsa- 
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mung des Blutstromes in engen Capillaren und Niederschlag der Krebszellen in diesen) 
als in einem Untergang eingeschwemmter Herde (Konjetzny) durch besondere Ab- 
wehrkräfte einzelner Organe. Strauss (Nürnberg). 

Case, James T.: A new aid in the early recognition of post-operative ileus. 
(Ein neues Hilfsmittel zur frühzeitigen Diagnose des postoperativen Ileus.) Journ. of 
the Michigan State med. soc. Bd..19, Nr. 4, S. 151—154. 1920. 

Das Hilfsmittel besteht in einer Röntgenaufnahme mit oder ohne Anwendung 
von Bariumsulfat per os oder per rectum. In der Regel lassen sich schon ohne Barium 
lediglich aus der Gasfüllung der Darmschlingen Schlüsse ziehen auf Vorhandensein 
und Sitz eines Hindernisses. Der Dickdarm läßt sich an den Haustren, der Dünndarm. 
am parallellen Lauf seiner Schlingen erkennen. Beim postoperativen Darmverschluß- 
findet sich eine starke Blähung der Darmschlingen in einem großen Teil des Darms. 
Starke Gasfüllung des Coecums macht es unwahrscheinlich, daß es sich um einen 
Dünndarmverschluß handelt. Sind die Seiten gasfrei, die Mitte des Bauches mit ge- 
blähten Schlingen gefüllt, so ist das Hindernis im unteren Teil des Dleums zu suchen. 
Beim Darmverschluß in der Regio ileocoecalis ist auch das Becken mit gashaltigen 
Schlingen gefüllt. Wenn ein fahrbarer Röntgenapparat zur Verfügung steht, läßt die 
Aufnahme sich ohne jede Anstrengung für den Patienten machen. Verf. hebt hervor, 
daß nur beim postoperativen Ileus von seiner Methode befriedigende Ergebnisse zu 
erwarten sind, nicht aber bei anderen Ileusfällen, da die Voraussetzung zum Gelingen 
die Abwesenheit größerer Mengen sonstigen Darminhaltes ist. Die Beobachtungen 
wurden im ganzen an 29 Fällen gemacht, von denen z. T. lehrreiche Abbildungen bei- 
gefügt sind. Seitdem es zur Regel geworden ist, vor Bauchoperationen für Darment- 
leerung zu sorgen, fand Verf. nur noch selten Gelegenheit, seine Methode zu erproben. 

Hochheimer (Bocholt i. W.). 

Hagler, Frederic and John W. Stewart: Acute perforation of Meckels diverti- 
culum by foreign body (fish-bone); report of case. (Akute Perforation eines Meckel- 
schen Divertikels durch einen Fremdkörper [Fischgräte].) (Second surg. serv., cty 
hosp., St. Louis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 20, S. 1377—1378. 1920. 

Verf. schildert die Krankengeschichte eines 39jährigen Mannes der 2 Tage vor seiner Ein- 
lieferung ins Krankenhaus an heftigen Schmerzen im Leibe mit Erbrechen erkrankte. Da die 
am meisten schmerzhafte Stelle rechts unten lag, wurde die Diagnose auf Blinddarmentzündung 
gestellt und sofortige Operation vorgenommen. Diese ergab, daß die Appendix in lockere Ver- 
klebungen kaum verändert eingebettet lag, daß dagegen 3 Fuß oberhalb der Coecalklappe 
im Mesenterium des Dünndarms eine Eiterung bestand, die von einer Perforation des Dünndarms 
hier hervorgerufen war. Das Dünndarmstück wurde mit Mesenterium reseciert und End-zu-End 
anastomosiert. Nach anfangs günstigem Verlauf trat am 2. Tage eine diffuse eitrige Peritonitis 
ein, der Patient 4 Tage später erlag. Bei der Untersuchung des Präparates zeigte es sich, daß ein 
Meckelsches Divertikel vorlag, in dem eine Fischgräte steckte, die die Perforation, die Eiterung 
im Mesenterium und damit den Tod des Patienten verursacht hatte. Creite (Stolp). 


Wurmtortsatz: 

Dubs, J.: Appendicitis, Jahreszeit und Witterung. (Kantonsspit., Winterthur.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 23, S. 441—446. 1920. 

Schon in den 50er und 60er Jahren des vorigen Jahrhunderts wurde die Häufung 
von akuten Appendicitisfällen in manchen Jahreszeiten beobachtet und mit in bestimm- 
ten Jahreszeiten sich häufenden Darmkatarrhen und Diätfehlern (Weihnachtsappendici- 
tis) in Verbindung gebracht. Es ist auffallend, daß für verschiedene Krankenhäuser 
innerhalb derselben Stadt die Kulminationsschwankungen mit Bezug auf bestimmte 
Monate und Jahreszeiten verschieden waren (Rostozew). Die Goluboffsche Theorie von 
der epidemischen Natur der als Infektionskrankheit auftretenden Appendicitis wird 
von Dubs abgelehnt, ebenso der von Faisans, Thibault und Fran ke angenommene 
ätiologische Zusammenhang zwischen Influenza und Appendicitis (mit Rücksicht auf 
das Fehlen einer Häufung von Appendicitiden während der letzten großen Influenza- 
epidemie). D. hat das im ganzen 1138 Fälle von akuter Appendicitis betragende Ma- 
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terial des Kantonspitals in Winterthur aus den Jahren 1910—1919 bearbeitet und fest- 
gestellt, daß in der die Durchschnittszahlen der einzelnen Monate umfassenden Kurve 
eine Häufung für die Frühjahrsmonate März und April und eine kleine Welle für die 
Sommermonate Juni bis August feststellbar war, und daß die Herbst- und Wintermo- 
nate relativ verschont waren. Ein Vergleich mit den Witterungskurven der in Frage 
stehenden Zeit ergab, daß Witterungsschwankungen (Niederschlags- und Temperatur- 
schwankungen allein oder zusammen) die Häufigkeitskurve beeinflußten. Ferner scheint 
es, als ob aufeinanderfolgende Monate gleichen Witterungscharakters meist gleichhohe 
Appendicitiszahlen und Monate mit zwei scharf verschiedenen Witterungsperioden 
immer hohe Erkrankungsziffern aufweisen. Jastram (Königsberg i. P.) 


Giacobini, Genaro: Metrorrhagie þei einer Virgo infolge Appendixaffektion. 
Semana med. Jg. 27, Nr. 14, 8. 466. 1920. (Spanisch.) 

Verf. hat bei Frauen häufig beobachtet, daß die Entzündung des Wurmfortsatzes, 
besonders wenn er nach dem kleinen Becken zu geschlagen ist, auf die rechten Adnexe 
übergeht und dann Metrorrhagien verursacht, deren Deutung im Einzelfalle schwierig 
ist. Er führt einen Fall von Metrorrhagie bei einer Virgo an, bei der mangelnde Funktion 
der Thyroidea oder anderer innersekretorischer Drüsen, die ja auch Uterusblutungen 
zur Folge haben können, ausgeschlossen wurde. Bei Mädchen zwischen 18 und 25 
Jahren, die vorher weder Metritis noch Metrorrhagien hatten, beobachtete Verf. mehr- 
fach, daß wenige Tage nach einem akuten Anfall von Appendicitis eine starke Uterus- 
blutung auftrat, die die Anwendung von Ergotin nötig machte. Diese mechanische 
Weiterleitung des Entzündungsprozesses vom Wurm auf die Adnexe bekämpft Verf. 
durch wiederholte Injektionen von Schwefeläther unter die Bauchhaut in der Appendix- 
gegend. Weise (Hamburg). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Telling, Maxwell: Discussion on diverticulitis. (Verhandlung über Diverticulitis.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 13, Nr. 6, Sect. of surg., S. 55—78. 1920. 

Maxwell Telling macht darauf aufmerksam, daß die Diverticulitis noch zu 
wenig bekannt und in den gebräuchlichsten Lehrbüchern noch vollständig unberück- 
sichtigt geblieben sei. Man versteht unter Diverticulitis die Entzündung eines oder 
mehrerer Darmdivertikel, in praxi rechnet man aber auch noch die sekundären Verän- 
derungen hinzu, die durch die Entzündungen entstehen, sowie die Veränderungen der 
erworbenen, falschen Divertikel. Diese Divertikel können am ganzen Dickdarm vor- 
kommen, haben aber am häufigsten an der Flexura sigmoidea ihren Sitz; ganz be- 
sonderes Interesse haben die Divertikel des Eoecum. In der folgenden Besprechung 
beschränkt er sich auf die Divertikel der Flexura sigmaides. Vereinzelte Mitteilungen 
über diese Erkrankung im vorigen Jahrhundert sind unbeachtet geblieben. So berichtet 
Graser 1898 über eine Peridiverticulitis, die in einer bindegewebigen Hyperplasie 
bestand und schließlich zu einer tumorartigen Darmstenose führte. Dann kamen aus 
Amerika Beschreibungen ähnlicher Fälle. Patelrichtete die Aufmerksamkeit besonders 
auf die akuten Entzündungsformen und auf die durch sie bedingte Peritonitis. Verf. 
hat 1899 seine ersten Fälle publiziert. Moynihan beschrieb 1907 einen Fall von 
Graserschem Tumor. Die erste genaue Beschreibung und Klassifikation der Krankheit 
gab Telling im Jahre 1908. Verf. will sich nicht auf den Streit über die Entstehung 
der Divertikel einlassen, nur stellt er als sicher fest, daß eine Steigerung des Druckes 
im’ Darminnern die Ursache abgebe; also Obstipation und Flatulenz. Daß die Er- 
krankung den Pathologen bislang entgangen ist, erklärt Verf. dadurch, daß sie zu wenig 
darauf geachtet haben, daß die Divertikel schwer zu erkennen sind, und daß die se- 
kundären Veränderungen so im Vordergrund stehen, daß man die eigentliche Ursache 
übersieht. Die Divertikel sind gewöhnlich sehr klein, !/, — Y/, der Dicke eines kleinen 
Fingers, ihr Eingang ist besonders eng, durch den Innendruck des Darmes oft flaschen- 
förmig ausgezogen. Von der Außenseite des Darmes sind sie nur dem geübten Auge er- 
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kenntlich, da sie unter den Schleimhautfalten liegen, auch in die Appendices epiploicae 
eindringen oder durch den Fettreichtum des Darms verdeckt werden. Der in die Diver- 
tikel eingedrungene Inhalt kann sich eindicken ähnlich den Kotsteinen im Wurmfort- 
satz. Treten keine sekundären Veränderungen ein, so handelt es sich nur um eine harm- 
lose Veränderung. Solche sekundären Veränderungen sind hauptsächlich 1. Ulcera- 
tion der Schleimhaut; 2. Perforation des Divertikels; 3. Verwachsungen mit andern 
Organen, die zu Fisteln in diese führen können; 4. bindegewebige Peridiverticulitis, 
die stenosierende Tumoren bildet. Die Darmulcerationen zerstören die Darmwandung 
und führen zu lokaler oder allgemeiner Peritonitis. Verwachsungen können einen 
Strangulationsileus zur Folge haben. Besonders interessant sind‘ die Darmblasen- 
fisteln und die Bildung von entzündlichen Tumoren, die allein bedingt sein können 
durch die Durchwanderung der Toxine oder Bakterien durch die unversehrte Darm- 
wandung. Es haben diese entzündlichen Gebilde Ähnlichkeit mit den tuberkulösen 
Tumoren, aber auch, besonders wenn sie nur eng begrenzt sind, mit Carcinomen. Manche 
der geheilten Krebse sind vielleicht nur solche Diverticulitisfälle gewesen. Aus einer 
solchen Diverticulitis kann sich aber auch ein Carcinom entwickeln, wie auf der Basis 
eines Ulcus ventriculi ein Krebs entsteht. Mitteilung eines Falles, der wegen Perforation 
eines Divertikels operiert worden war, und bei dem sich nach einem Jahre ein Carcinom 
entwickelt hatte. Die sekundären Veränderungen lassen sich in mechanische und in 
entzündliche Störungen teilen. Mechanische: Bildung von Kotsteinen, Drehung des 
Divertikels, Aufnahme von Fremdkörpern, Perforation. Entzündliche: Die verschie- 
denen Formen der Diverticulitis (akute, gangränöse, chronische), Durchwandern der 
Bakterien ohne Perforation, chronische proliferierende Entzündung mit Neigung zur 
Stenose, Perforation, die zu Absceß oder Peritonitis führt, Fisteln in andere Organe, 
Bildung von Adhäsionen, chronische Mesenteriitis am Sigmoid, sekundäre Carcinom- 
entwicklung. Die Symptome der Erkrankung sind sehr verschie denartig, je nach den 
sekundären Veränderungen, die vorliegen. Eine besonders wichtige Rolle spielen dabei 
Entzündungszeichen, die sich in der linken Unterbauchgegend abspielen. Die Er- 
Srankung ist bei Männern häufiger als bei Frauen, sie tritt nach dem 30. Jahre auf. 
ktets ist Obstipation vorhanden, nie Blut im Stuhl. In 30% der Fälle kommt es zur 
Tumor- oder Absceßbildung. Fitz wies schon 1912 darauf hin, daß man die Diver- 
ticulitis in der linken Seite direkt in Parallele mit der Appendicitis stellen kann. In 
der Anamnese findet sich oft ein Trauma, wie schweres Heben, starkes Pressen beim 
Stuhlgang, schwere Mahlzeiten, starke Abführmittel, Springen. Während man früher 
geneigt war, jede Kolon-Blasenfistel als carcinomatös anzusehen, weist schon 1907 
Moynihan darauf hin, daß ihre Ursache gewöhnlich in einer perforierenden Diver- 
ticulitis beruhe. Da in 7% der Fälle Beschwerden im Becken auftreten, so ist, wie 
Shoemaker betont, bei allen Becken- und Ovarialerkrankungen eine genaue Tectale 
und sigmoidale Untersuchung vorzunehmen. Eine genaue Diagnose kann oft nicht 
gestellt werden, besonders ist die Unterscheidung vom Carcinom schwierig. Hier spricht 
das Fehlen von Kachexie für Diverticulitis, ebenso die Neigung zur Fettsucht, eine 
lange Krankengeschichte, besonders mit Schmerzen in der linken Unterbauchgegend,, 
das Auftreten eines Tumors und sein Wiederverschwinden, gelegentliche Fieberanfälle, 
das Fehlen von Blut im Stuhl, eine Vermehrung der neutrophilen Leukocyten im Blute. 


Die Therapie muß in der Entfernung des erkrankten Darmabschnittes bestehen. 
Bland-Sutton weist ebenfalls darauf hin, daß vielfach Diverticulitis mit Carcinom 
verwechselt werde. Als Prophylaxe empfiehlt er, die Leute anzuhalten, Sorgfalt auf ein gutes 
Gebiß zu verwenden, die Speisen gut zu kauen und die Bissen nicht zu heiß hinabzuschlucken. 
Spriggs fand unter 1000 Röntgenaufnahmen des Darmtraktus sechsmal deutlich ein Diver- 
tikel und zwar einmal in der Mitte des Colon transversum; fünfmal bestanden mehrere Divertikel 
Es handelte sich um Männer zwischen 53—71 Jahren. Vier der Patienten hatten leichte Obsti- 
pation, einer sehr schwere; nur der eine Kranke hatte eine geregelte Verdauung. Eccles: Diver- 
tikel sitzen gewöhnlich im Dickdarm, sie sind nicht selten. Erworbene Divertikel treten gewöhn- 
lich multipel auf. Charakteristisch ist die „linksseitige Appendicitis‘. Es handelt sich im all- 
gemeinen um Männer im mittleren Lebensalter. Die hauptsächlichsten Symptome sind schmerz- 
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hafte Obstipation und Flatulenz sowie häufiger Stuhldrang. Sogar nach Eröffnung des Abdomens 
kann die Diagnose noch Schwierigkeiten machen. Turner berichtet über 3 Fälle. 1. Operation 
unter der Diagnose Appendicitis. Im Coecum findet sich eine harte Tumormasse, Ödem im retro- 
peritonealen Gewebe, an der Kuppe des Coecums ein Divertikel. Excision des Coecums. 2. 60jäh- 
riger Mann, kann keinen Urin lassen. Da auch der Katheterismus versagt, Anlegen einer supra- 
pubischen Blasenfistel. Es kam später (wieviel?) zur Peritonitis. Bei der Sektion fand sich ein 
Gallenstein im Douglas, der durch eine Perforation im Kolon ausgetreten war. In den Darm 
war er durch eine Gallenblasen-Duodenalfistel gelangt. An der Flexur dicht unter der Perforation 
fand sich eine Neubildung, die zuerst für ein Carcinom gehalten wurde, die sich aber bei genauer 
Untersuchung als entzündliche Diverticulitis erwies. 3. Operation wegen einer Beckenperitoni- 
tis, die durch Perforation eines Divertikels entstanden war. Keith hält die Divertikel für an- 
geboren, da z. B. Telling gleichzeitig Divertikel der Blase und des Kolons fand und Turner 
Kolon und Ureterdivertikel sah. Für die Röntgenaufnahme ist es wichtig, daß man mehrere 
Wismutbreimahlzeiten gibt, damit sich der Brei gut in alle Ausbuchtungen hineinlegen kann. 
Demonstration von fünf Präparaten. Morrison erklärt sich gegen das Wort Diverticulitis 
und schlägt Sacculitis vor. Drum mond hat unter 500 Sektionen 22 Divertikel gefunden. Die 
Ursache ist vielleicht eine angeborene Schwäche der glatten Muskulatur. Ein Zusammenhang 
mit venöser Stauung kann nicht bestehen, denn die Sektionen von Herzfehlern wiesen keine 
Divertikel auf. Nur zweimal, bei ringförmigen Carcinomen mit darüberliegenden Divertikeln, 
bestand Obstipation. Die Divertikel saßen selten zwischen den Blättern des Mesenteriums, am 
häufigsten zwischen dem Mesenterium und der lateralen Tänie; sie stülpen sich entlang den Blut- 
gefäßen aus. Wright berichtet über eine durch Divertikelbildung entstandene Kolonblasen. 
fistel. Trennung und Vernähung. Beide Öffnungen gingen wieder auf und wurden zum zweiten 
Male, nun mit Erfolg, genäht. Rowland hat 8 Fälle von Diverticulitis des Kolons und einen des 
Duodenums operiert. Dreimal bestand Perforationsperitonitis, fünfmal Darmverschluß. Kurzer 
Bericht der Fälle. Rowland kommt zu dem Schluß: 1. Bei jeder Kolonstriktur muß man an 
Diverticulitis denken. 2. Frühzeitige Operation, und zwar Resektion mit End-zu-End-Vereini- 
gungist die beste Therapie. 3. In komplizierten Fällen, besonders bei Kolonblasenfisteln, vorüber- 
gehende Kolostomie. 4. In einzelnen Fällen kann die Darmausschaltung notwendig sein mit. 
später folgender Resektion. Möglichst Vereinigung des Colon transv. mit dem Rectum; geht dies. 
nicht, dann Coecum mit Rectum. 5. Die Kolostomie soll dicht über der Stenose angelegt werden, 
eo daß sie bei der Darmresektion gleich mit entfernt werden kann; es wird dadurch eine dritte 
Operation erspart. Brüning (Gießen). 

Wright, Garnett: Congenital diverticulum of the eolon. (Kongenitales Kolon- 
divertikel.) Proc. of the roy. soc, of med. Bd. 13, Nr. 6, Sect. of surg., S. 119—128, 
1920. 

Während Divertikel des Dünndarmes ziemlich häufig beobachtet werden, sind 
zolche des Dickdarms außerordentlich selten. Der Fall des Verf. ist einzig dastehend. — 
Es handelte sich um eine verheiratete 27jährige Frau. Solange sie sich zurückerinnern 
konnte, litt sie an Verstopfung und Leibschmerzen. Die Beschwerden nahmen ständig 
zu, und Patientin kam herunter. Seit zwei oder drei Tagen vor der Spitalaufnahme 
totale Stuhlverhaltung und einige Male Brechen. Deutlich sichtbare Peristaltik. 
Zweimal konnte dann Stuhlgang bewirkt werden; Schmerzen und Peristaltik nahmen 
aber weiter zu. Deshalb nach 7 Tagen Beobachtung Laparotomie. Der ganze Dickdarm 
war stark erweitert. Im Mesosigmoideum ein cystischer Tumor, der zuerst für eine 
Mesenterialcyste gehalten wurde; bei genauerer Untersuchung erkannte man aber, 
daß es sich um ein vom Darm ausgehendes Divertikel, das sich ins Mesosigma entwickelt 
hatte, handelte. Dasselbe bog am unteren Ende des Mesosigma hinter dem parietalen 
Peritoneum nach oben und lief in einen großen Sack aus, der auf der hinteren Bauch- 
wand hinter dem Magen lag. Da die Entfernung des Divertikels ohne Mitnahme eines 
großen Kolonabschnitts technisch nicht möglich gewesen wäre und das Kolon erheblich 
erweitert war (Megalokolon), wurde dasselbe in toto exstirpiert und zwischen dem unter- 
sten Ileum und dem Colon pelvinum eine Seit-zu-Seit-Anastomose angelegt. Erst 
Erholung von der Operation. Am dritten Tag auf ein Abführmittel Stuhl. Dann täglıch 
einige Stuhlentleerungen. Am neunten Tage Verschlechterung. Brechen. Relaparo- 
tomie. Eiterung an der Anastomosestelle. Exitus. — Präparat: Kolon leicht dilatiert, 
8 Fuß lang. Divertikel in frischem Zustand 37 Zoll lang. Umfang des sackartigen 
Endstücks desselben 17 Zoll. Verf. teilte das Divertikel zur Beschreibung in drei 
Teile: Der erste war ca. 6 Zoll lang mit Haustren und Tänien wie beim normalen Dick- 
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darm. Er ging allmählich in den zweiten längsten, glattwandigen Teil über, der zwischen 
den Mesenterialblättern lag. Am Übergang zum dritten Abschnitt eine enge Einschnü- 
rung. Dieser Teil stellte einen weiten Blindsack dar, der vollkommen retroperitoneal 
gelegen war und an seinem oberen Ende einen kleinen knopfartigen Fortsatz zeigte. 
Erster und zweiter Abschnitt des Divertikels waren durch starke Bänder verdickten 
Peritoneums miteinander verlötet. Interessant ist das Verhalten der Tänien zum Diver- 
tikel. Die Taenia libera lief vom Colon descendens auf das Sigma über und berührte 
das Divertikel nirgends. Die Taenia omentalis teilte sich im Beginn des Divertikels 
in zwei Teile; der eine verlief weiter auf dem Sigma, der andere ging auf die Vorderseite 
des Divertikels über, woer sich allmählich verbreiterte und schließlich eine einförmige 
longitudinale Schicht darauf bildete. Die Taenia mesenterica ging vom Colon descendens 
direkt auf die Hinterfläche des Divertikels über und verbreitete sich dort in gleicher 
Weise wie die Taenia omentalis auf der Vorderfläche. Mit dem Sigma stand sie in keiner 
Verbindung mehr. Die Blutversorgung des Divertikels besorgte die Arteria mesenterica 
inf., die sich in starke Äste teilte, die auf der konkaven Seite des Divertikels verliefen 
und rudimentäre Arkaden bildeten, von welchen Gefäßchen quer über das Divertikel 
zum Kolon zogen. Daneben fanden sich mehrere unregelmäßige Arterienäste auf der 
Oberfläche des Divertikels. Nach Entfernung des Peritoneums erkannte man, daß das 
Kolon mit den ersten beiden Teilen des Divertikels eng verlötet war. Ohne Verletzung 
von Muskelfasern war die Trennung dieser Teile nicht möglich. Muskelfaserzüge gingen 
vom Darm auf das Divertikel über. Das Septum, das beide Gebilde voneinander trennte, 
gehörte beiden an und bestand aus zirkulär angeordneten Muskelfasern, beiderseits 
von Schleimhaut überzogen. Der Rest des Divertikels, etwa 3 Zoll oberhalb der Grenze 
zwischen zweitem und drittem Teil desselben beginnend, war vollkommen frei ohne 
Zusammenhang mit dem Darm. Der erste und zweite Teil des Divertikels waren mit 
Peritoneum überzogen, der dritte lag retroperitoneal. Die Muskelschichten bestanden 
aus einer äußeren longitudinalen Schicht, auf dem ersten Abschnitt durch die Tänie 
repräsentiert, auf dem zweiten eine mehr gleichmäßige Schicht darstellend und auf dem 
dritten aus unregelmäßig, vorwiegend schräg verlaufenden Fasern bestehend, die in 
einem Wirbel am knopfartigen Ende des Divertikels ausliefen, und einer inneren zirku- 
lären Schicht. An der Stelle wo Divertikel und Kolon zusammenstießen und mit- 
einander verwachsen waren, fehlte die äußere Längsschicht. Die innerste Schleimhaut- 
schicht entsprach derjenigen des Dickdarms und setzte sich bis in das Endstück des 
Divertikels fort. — Aus der anatomischen Struktur des Divertikels geht unzweifelhaft 
hervor, daß es sich um eine kongenitale Abnormität des Enddarms handelt. Nach 
Professor Keith kommen beim Hyrax normalerweise doppelte vom Colon transversum 
ausgehende Blindsäcke neben dem normalen Coecum vor. Die in dem beschriebenen 
Fall auf Kolon und Divertikel verlaufenden Längsbänder stellen die Tänien eines 
einzigen primitiven Darmrohrs dar. Der Entwicklungsfehler wird hier in einer Spalt- 
bildung im primitiven Enddarm liegen. Lewis und Thyng beschreiben knopfartige 
Dünndarmdivertikel bei Embryonen vom Schwein, Kaninchen und Menschen, aber mit 
Ausnahme eines einzigen Divertikels in der Nähe der Ileocoecalklappe, keine am Dick- 
darm. Sie verschwinden mit der Entwicklung können aber nach Ansicht der Autoren 
gelegentlich einmal persistieren. Verf. kann sich die Entstehung seines Divertikels 
nicht nach dieser Theorie erklären. In der Literatur konnte er nur ein oder zwei ähnliche 
Fälle finden. Meckel erwähnt einen Foetus mit zwei Coeca. Grawitz beschreibt 
einen Fall eines Divertikels im Bruchsack einer Inguinalhernie, mit vollständigem 
Darmverschluß und Peritonitis. Es scheint aber durch sekundäre Veränderungen an 
einer im Bruchsack verfangenen Schlinge des Colon ascendens hervorgegangen zu sein. 
Lockwood beschreibt einen Fall von doppeltem Colon descendens, wo die unteren 
Enden beider Schlingen in einem Carcinom aufgingen. Hedinger publiciert den Sek- 
tionsbefund eines Neugeborenen, bei dem das äußere Drittel der Appendix verdickt und 
knotig war infolge zahlreicher kleiner Divertikel der Mucosa, wobei einige nur die Mus- 
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cularis erreichten, andere aber bis zur r Berosa drangen. Er sah sie als kongenitale Bil- 
dungen an. — Diskussion. Freysz (Zürich). 


Leber und Gallengänge: 

Strauß, H.: Über subakute Leberatrophie mit Ascites und dessen Beziehun- 
gen zur Lebereirrhose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 18, S. 487 bis 
488. 1920. 

Neuerdings ist über das Vorkommen von Ascites im Verlauf der gelben Leberatro- 
phie diskutiert worden. Namentlich in Fällen subakuter Natur scheint ein Bauch- 
höhlenerguß anzutreffen zu sein. Mitteilung des Falles einer 31 jährigen Frau, welche 
periodisch auftretende Schmerzen hatte, Ikterus, acholische Stühle und Ascites auf- 
wies. Operation ergab keinen Gallenabschluß, aber eine höckerige, gefurchte Leber, 
die als subakute gelbe Leberatrophie angesprochen wurde. Es werden Vergleiche zwi- 
schen dieser Lebererkrankung und der atrophischen Lebercirrhose (im Sinne Acker- 
manns und Kretzs) angestellt; es scheint sich zu bestätigen, daß im Anschluß an 
einen akut einsetzenden schweren atrophischen Leberprozeß sich im allmählichen 
Reaktionsgeschehen gewissermaßen als Heilungseffekt eine atrophische Lebercirrhose 
anschließen kann. G. B. Gruber (Mainz). 


Fravel, R. C.: The occurrence of hypochlorhydria in gall-bladder disease. 
(Über das Vorkommen von Hypochlorhydrie bei Gallenblasenerkrankungen.) Americ. 
journ. of the med. sciences Bd. 159, Nr. 4, S. 512—517. 1920. 

Von 61 Fällen mit Infektion der Gallenwege, davon 49 mit Gallensteinbildung, 
die sämtlich zur Operation kamen, fehlte nach Probefrühstück freie HCl ın 16 Fällen, 
in 45 Fällen war ihre Menge vermindert, nur in 5 Fällen vermehrt. Die Gesamtacidität 
war in 39 Fällen niedriger als 40, nur in 4 Fällen höher als 60. Auf Grund der An- 
gaben klinischer und experimenteller Untersucher, die nach Gallenblasenexstirpation 
ein Sinken der Salzsäureproduktion des Magens fanden, hält der Verf. eine normale 
HCl1-Produktion des Magens für ein Zeichen der Funktionstüchtigkeit der Gallen- 
blase, die in„solchen Fällen bei der Operation möglichst zu erhalten wäre. 

Ernst Neubauer (Karlsbad).“ 


Hook, Weller van: Plasties of the biliary passages. (Plastiken der Gallenwege.) 
Chicago med. rec. Bd. 42, Nr. 5, S. 197—199. 1920. 

Nicht zu empfehlen sind: Nahtvereinigung des quer durchtrennten Ganges ohne 
Berücksichtigung der Narbenschrumpfung;; Übernähung eines Fremdkörpers (Gummi- 
rohr) mit Bauchfett oder Netz; Verwendung einer Vene oder des Wurmfortsatzes 
oder eines bauchfellosen Lappens. Folgende Methoden wurden dagegen als brauchbar 
bezeichnet: Für kleine Defekte, wenn die Enden ohne Spannung aneinandergebracht 
werden können, Vereinigung durch Knopfnähte nach Abschrägung der Enden; ge- 
stielte Magen- oder Darmlappen, deren sämtliche Schichten gut mit Blut versorgt 
sind, endlich Einpflanzung des Gallenganges in den Magen oder ins Duodenum (nach 
Kehr, Mayo u.a.). Die Mehrzahl der Plastiken des Verf. war nicht durch entzünd- 
liche Prozesse oder Neubildungen nötig geworden, sondern infolge von operativen 
Eingriffen. Der Ductus cysticus verläuft in seinem unteren Abschnitt 
oft nahezu parallel zum Ductus hepaticus und wird da häufig zur 
sammen mit letzterem bei der Cholecystektomie durch die Ader- 
klemmen verletzt. Dies war auch in einem ausführlicher mitgeteilten. Fall ge- 
schehen, der vom Verf. durch Einpflanzung ins Duodenum geheilt wurde. In der Dis- 
kussion wird betont, daß die pathologischen Bedingungen für eine totale Gallem, 
blasenentfernung nur in der Minderzahl der Fälle gegeben sejen:und daß nach Unter- 
suchungen in der Mayoschen Klinik die meisten cholecystektomierten Patienten eine 
Erweiterung des Choledochus bekommen. nn ist der: ‚Cholecystektomie, 
wo irgend möglich, vorzuziehen. _ + Zieglwallner (München). 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. VIII. 27 
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Behrend, Moses: Los fracasos de la cirurgia de los conductos biliares extra- 
hepáticos. Analisis por F. Reber. (Die Schwierigkeiten der Chirurgie der extra- 
hepatischen Gallenwege.) Progr. de la clinica Jg. 8, Nr. 88, 8. 153—158. 1920. 
. (Spanisch.) 

‘ Die Stränge, die von der Gallenblase zum Darm oder zum großen Netz ziehen, 
können entzündlicher oder kongenitaler Natur sein. Nach Behrend kommen letztere 
in etwa 20%, der Fälle vor. Die durch die kongenitalen Stränge bedingten Störungen 
werden dieselben sein, wie die durch die entzündlichen verursachten, entsprechend wird 
die Behandlung die gleiche sein. Bei Fällen, in denen die Gallenblase durch die Ver- 
wachsung bedeckt ist, muß der Freilegung die Durchtrennung vorangehen, wobei die 
Arteria cystica sowie der Ausführungsgang infolge anatomischer Anomalien versehent- 
lich mitunterbunden werden können. Nur bei 72%, der von Verf. untersuchten Fälle 
war die Ansatzstelle des Ausführungsganges der Gallenblase die normale. Der Ductus 
cysticus kann direkt ins Duodenum münden. Bei diesen Fällen muß die 
Unterbindung unmittelbar am Darm ausgeführt werden, da sonst eine Pseudoblase 
sich ausbilden kann. Der Hepticus kann so stark gewunden sein, daß er leicht mit dem 
Cysticus verwechselt werden kann. Wenn der Hepaticus oberhalb der Arteria hepatica 
gelegen ist und diese bedeckt, pflegt der Cysticus sehr breit und ungewöhnlich lang zu 
sein. Falls der Hepaticus sehr kurz ist, kann der Cysticus unmittelbar am Hilus in 
den Choledochus münden. Bei 51%, der Fälle war die Blasenarterie oberhalb des 
Hepaticus, bei 27%, unterhalb des Hepaticus gelegen. Nur in einem Fall lag sie lateral. 
Seitenäste der Arteria hepatica können ober- oder unterhalb des Ductus hepaticus 
verlaufen. Besonders im letzteren Fall können die Äste leicht verletzt werden. Die 
Arteria hepatica kann doppelt sein, die Cystica verästelt und die Äste unter sich 
anastomisiert, was bei 16%, der Fälle gefunden wurde. — Bei der Cystektomie empfiehlt 
B. die Arteria cystica unmittelbar an der Gallenblase und den Cysticus an dessen 
Mündung am Choledochus zu unterbinden, wobei wegen der Häufigkeit von Anomalien 
eine genaue Freilegung aller in Betracht kommenden Teile notwendig ist. Lazarraga. 


Hansen, Svend: Urobilinurie bei Cholelithiasis. (Mit. XIV aus d. Abt. A., 
Bispebjaerg Hosp.) Ugeskr. f. laeger Jg. 82, Nr. 13, S. 415—423. 1920. (Dänisch.) 

Systematische, quantitative Urobilinbestimmungen nach einer vom Verf. aus- 
gearbeiteten Methode. 

Methodik (Ugeskr. f. L. 1918, S. 1): Feststellung der Fluorescenz im auffallenden Tageslicht 
in 16 mm weiten Reagensgläsern. 10 com Urin werden in Reagensglas A abpipettiert, 3 Tropfen 
5proz. Jodtinktur zugesetzt, nach Umschütteln davon 1 cem in Reagensglas B. abpipettiert. 
Dann wird I. zu A (mit 9 com Urin) 9 ccm abs. Alkohol und 1 g Zinkacetat zugesetzt, nach Lö- 
sung filtriert und auf Fluoresoenz geprüft. (Verdünnung !/,). Fluoresziert das Filtrat, so werden 
IL zu B3 ccm Wasser, 1 com klare, wässerige 20 proz. Zn-Acetatlösung und 5 ccm abs. Alkohol 
zugesetzt, filtriert und auf Fluoreszenz geprüft (Verdünnung !/,0). Fluoresciert II, so werden III. 
5ccm Urin abpipettiert, mit 5ccm Wasser und 2 Tropfen Jodtinktur versetzt, von der Mischung 
1 com in neues Reagensglas abpipettiert, mit 3 com Wasser, 1 ccm &0 proz. Zn-Acetatlösung, 
5com Alkohol versetzt, filtriert und auf Fluoresoenz geprüft (Verdünnung !/,). Bei positivem 
Ausfall, werden IV. 5 ccm Urin mit 15 ocm und 2 Tropfen Jodtinktur versetzt und dann wie bei 
III weiterbehandelt (Verdünnung !/,) Ammoniakalischer Urin muß mit Essigsäure schwach 
angesäuert werden. 

Sicher pathologisch sind nur die positiven Reaktionen in den Verdünnungen von 
1/, ab. Von 50 Cholelithiasisfällen reagierten schon positiv Y.—!/ 64%, Yıo 16%» 
1—1/, 20%; von 33 Gallenkolikanfällen !/—}/s% 88%. 1/10 12%, Is 0%; von 
175 Kontrollfällen Yo 14% Yın 15%, 1" 711%. Die Stärke der Reaktion 
schwankt häufig von Tag zu Tag, weswegen tägliche Untersuchung und Anlegung einer 
Urobilinkurve notwendig sind. Ein Zusammenhang zwischen dieser und der Fieberkurve 
besteht nicht. Die bloße Anwesenheit von Gallensteinen in der Gallenblase ver- 
ursacht nicht unbedingt eine pathologische Urobilinurie, dagegen tritt sie fast regel- 
mäßig im Kolikanfall bei freiem Ductus choledochus auf. Bei völligem Choledochusver- 
schluß findet sich nur Gallenfarbstoff, aber kein Urobilin im Urin. Länger dauerndes 
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völliges Fehlen von Urobilin im Urin bei anhaltendem Ikterus kann eine Indikation 
zur Operation bilden. Differentialdiagnostisch wichtig ist, daß von 35 akuten Appen- 
dicitiden nur 6 sehr schwere Fälle eine pathologische Urobilinreaktion (/„—!/u) 
zeigten. Die Entstehung der Urobilinurie bei Cholelithiasis führt Verf. auf eine relative 
Leberinsuffizienz im Urobilinabbau zurück, bedingt durch abnormen Farbstoffgehalt 
der Galle bei Cholelithiasis. G. Wiedemann (Rathenow), 
Harnorgane: 


Schrewentigges, Anton: Über Pyelotomie und Nephrotomie bei Steinniere. 
(Chirurg. Abt., Eppendorfer Krankenh., Hamburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 118, H. 3, S. 654—675. 1920. 

2 Fälle mit Steinschatten im Röntgenbilde der Nierenbeckengegend, ohne krankhaften 
Befund in der operativ freigelegten Niere. 3. Fall: Kotsteinschatten. 4. Fall: Veraltete Tuber- 
kulose im oberen Nierenpol. 13 Pyelotomien mit 1 Todesfall (Pyonephrose, postoperative 
Bauchfellentzündung). Imal nach Nephrotomie schwere Blasenblutung, Nierenabscesse, 
eitrige Harnblasen-, Bauchfellentzündung, Tod. 2 weitere Todesfälle (Urämie) nach Nephro- 
tomie. Im ganzen 30 Nephrotomien. Vielfach schwere Blutung bei oder nach der Operation; 
oder wegen Infektion oder Schrumpfung später Nephrektomie nötig. Fast stets langes Kranken- 
lager. Mit gewissen Einschränkungen ist die Pyelotomie bei Steinniere vorzuziehen. Kranken- 
geschichten. 38 Hinweise auf das Schrifttum. Georg Schmidt (München). 

Orth, Oscar: Vorübergehende Nierenschädigungen nach Lokalanästhesien. 
Med. Klinik Jg. 16, Nr. 24, S. 626—627. 1920. 

Orth hat in 4 Fällen nach Lokalanästhesien Nierenschädigungen gesehen. Er 
‘glaubt, daß diese Schädigungen nicht durch Novocain, sondern durch Adrenalin bedingt 
sind. Dafür sprechen auch die Tierversuche Florys, der bei Injektionsversuchen mit 
Novocain selbst bei hohen Dosen nie Nephritis auftreten sah. Bei Nieren, die schon 
einmal eine Schädigung erlitten hatten, kommt es durch die Lokalanästhesie leichter 
zu einer vorübergehenden Nephritis.. Daß diese Nierenschädigungen so selten be- 
schrieben worden sind, liegt wohl daran, daß zu wenig auf sie geachtet wurde. 

von Tappeiner (Greifswald). 

Scehloffer, H.: Hydronephrokystanastomose. (Dtsch. chirurg. Klin., Prag.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 14, H. 6, S8. 258—264. 1920. ; 

Verf. berichtet über die Nachuntersuchung einer Patientin, bei der er vor 14 Jahren eine 
Verbindung eines hydronephrotischen Sackes mit der Blase ausgeführt hatte. Die Pat. hatte 
nur diese eine Niere. Die Krankengeschichte des Falles war in der Wiener klinischen Wochen- 
schrift 1906 seiner Zeit mitgeteilt worden. Die Nachuntersuchung ergab völliges Wohlbefinden 
der Pat. Urin: Spez. Gew. 1009, nur ganz geringe Mengen Eiweiß, vereinzelte weiße Blut- 

rchen. Nach 10 Minuten wird Indigcarmin ausgeschieden. Die Röntgenuntersuchung nach 
J ifüllung der Blase zeigt, daß Blase und Nierenbecken etwa gleich groß sind. Sie stellen 
sich in der beigegebene Abbildung je als ein dreieckiger Schatten dar. Diese Verbindung von 
Blase und Nierenbecken ist bisher erst sechsmal ausgeführt worden. Bei sehr großem h 
nephrotischem Sack erscheint sie Verf. als eine sehr brauchbare Methode, deren Gefahren, 
besonders, was den Dauererfolg anbetrifft, wohl vielfach überschätzt werden. Wichtig ist es, 
diese Verbindung von Blasen und Nierenbecken genügend breit anzulegen. Die Breite der 
Anastomose betrug in dem mitgeteilten Fall 3 cm, gleichwohl war die Verbindung infolge der 
Schrumpfung des Sackes bei der Nachuntersuchung wesentlich enger geworden. Rost. 

Dowden, C. W.: Comparison of a few of the simpler tests of renal function 
with the more elaborate ones. (Vergleich einiger einfacher Nierenfunktionsprüfungen 
mit den feineren Proben.) South. med. journ. Bd. 13, Nr. 5, S. 305—313. 1920. 

Die Arbeit enthält nichts Neues. Dowden glaubt, daß die feineren Nierenfunktions- 
prüfungen, wie die chemische Untersuchung des Blutes, besonders mit Rücksicht auf 
den Reststickstoff, die Phenolsulphonephtaleinprobe, die Hedinger-Schlayersche 
Probemahlzeit, die Bestimmung des Ambardschen Koeffizienten wohl für die Zwecke 
der Klinik sehr brauchbar seien, aber für die allgemeine Praxis zu kompliziert, und 
daß man den Nierenpatienten auf andere Weise ebenfalls viel nützen könne. Er 
empfiehlt die Messung der einzelnen Urinportionen und ihres spezifischen Gewichtes, 
evtl. auch noch die Bestimmung des Kochsalzgehaltes während dreier Tage. Vergleich 
der Tag- und Nachtportionen und der zugeführten Menge Flüssigkeit. Der Arbeit sind 
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mehrere Kurven beigegeben, aus denen zu ersehen ist, wie die gewonnenen Resultate 
einen Schluß auf den Krankheitszustand zulassen. Bernard (Wernigerode). 

Runeberg, Birger: Sur les soi-disantes pyuries rénales aseptiques, et sur les 
néphrites et pyélonéphrites hématogènes. (Über die sogenannten aseptischen Nieren- 
pyurien und über hämatogene Nephritis und Pyelonephritis.) (XII congr. Scandın. 
de chirurg., Christiania, 3.—5. jusll. 1919.) Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5, 
S. 500—501. 1920. 

Die klinische und, wenn möglich, histologische Untersuchung (Chirurgische Uni- 
versitätsklinik Helsingfors) von etwa 100 Fällen von Pyurie ohne Bakterien zeigte, 
daß eine abakterielle Pyurie keineswegs für Tuberkulose pathogno- 
monisch ist. In 50% der Fälle fehlte Tuberkulose und bestand dagegen follikuläre 
Pyelitis und Ureteritis mit herdförmiger Nephritis, ohne Zweifel Folge hämatogener 
Staphylokokkeninfektion. Mehrfach fanden sich bei der histologischen Untersuchung 
Bakterien, obwohl sie im Urin fehlten. In manchen Fällen von ,atuberkulöser eitriger 
Nephropathie““ war die Nephrektomie nötig, zumal, wenn es sich um eine kongenital 
minderwertige Niere handelte. P. Bull (Christiania) hat niemals die Nephrektomie 
bei abakterieller Pyurie ausgeführt, ohne als Ursache derselben Tuberkulose zu finden ; 
er empfiehlt als sicheres Mittel zur Differentialdiagnose die Meerschweinchenimpfung. 
Alte abakterielle Pyurien können den Folgezustand abgeheilter Infektion darstellen. 
G. Eckehorn (Stockholm) erwähnt einen Fall von schwerer abakterieller Pyurie. 
Eiter nur im Harn der rechten Niere. Bei der Operation fand sich Erweiterung des 
Beckens der ptotischen Niere mit Knickung des Ureters. Nephropexie brachte völlige 
Heilung der Pyurie. Pflaumer (Erlangen). 

Wossidlo, Erieh: Doppelte Nierenbecken. Zeitschr. f. Urol. Bd. 14, H. 5, 
S. 197—203. 1920. 

In etwa 3% aller Cystoskopien findet man auf einer oder beiden Seiten 2 Harn- 
leiteröffnungen, die entweder nur einen doppelten Harnleiter oder auch eine doppelte 
Niere, bzw. ein doppeltes Nierenbecken anzeigen. Von doppelter Nierenbeckenbildung 
konnte Wossidlo nur 30 einwandfreie Beobachtungen zusammenstellen. 

Wossidlo selbst sah 2 Fälle. Beim ersten war in der Blase nur eine Harnleiteröffnung. 
Der eine Harnleiter teilte sich am Eingang in das kleine Becken in zwei Harnleiter, die in zwei 
getrennte Nierenbecken führten. — Beim zweiten Fall fand sich ein normaler rechter Harnleiter. 
In der Gegend des linken Harnleiters sah man ein sackartiges Divertikel, in dem zwei neben- 
einanderliegende Harnleitermündungen lagen; aus einer derselben kam klarer, aus der anderen 
trüber, eitriger Urin. Die weitere Untersuchung ergab, daß der trüben Urin ausscheidende 
Harnleiter dem oberen Teil der linken Niere entsprach, während der untere Nierenteil gesund 
war. Dennoch mußte die Nephrektomie gemacht werden, da sich die beiden Nierenteile nicht 
trennen ließen. Es fand sich ein doppeltes Nierenbecken, zwei Harnleiter, die Niere 1!/, mal 
so groß als normal ' 

Zur Diagnose des doppelten Nierenbeckens empfiehlt W. bei einer 
Harnleitermündung die Beobachtung wechselnder Befunde beim Ureterkatheterismus 
hinsichtlich der Ausscheidung von trübem oder klarem Urin, ferner verschiedene 
Farbstoffausscheidung nach Einführung eines dünnen Harnleiterkatheters durch den 
Katheter selbst und neben ihm, vielleicht auch abweichende Funktionsergebnisse bei 
wiederholter Funktionsprüfung. Von wesentlicher Bedeutung ist ferner die Pyelographie. 
Sind 2 Harnleitermündungen vorhanden, so ist natürlich die Diagnose einfacher. Kappis. 

Fraser, John: Adeno-sarcomatous tumours of the kidney: a elinieo-pathologieal 
study. (Adenosarkome der Niere: eine klinisch-pathologische Studie.) Edinburgh med. 
journ. Bd. 24, Nr. 6, S. 372—391. 1920. 

Verf. hat in einem Zeitraum von 21/, Jahren 7 sog. Mischtumoren oder Adeno- 
sarkome der Niere am Kinderspital gesehen. Sie treten gewöhnlich während der ersten 
7 Lebensjahre auf, eine Beobachtung, welche mit den Statistiken von Albarran und 
Imbert, von Stiffen übereinstimmt. Die klinischen Symptome sind zuerst 
allmähliche Größenzunahme des Abdomens, hartnäckige Obstipation, lokale Tumor- 
bildung bei gutem Allgemeinbefinden, dann setzt plötzlich eine schnelle Anschwellung 
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des Bauches, Venenerweiterung, Erbrechen, rapider Gewichtsverlust ein. Nieren- 
symptome fehlen in der Regel mit Ausnahme der Vergrößerung der Niere, 
nur einmal wurde eine. vorübergehende Hämaturie beobachtet. Pathologisch- 
anatomisch erscheint der Tumor bei Eröffnung des Abdomens als rundliche, schwarz- 
blaue Masse, deren Oberfläche gewöhnlich glatt, in vorgeschrittenen Fällen höckerig 
ist, deren Konsistenz sich fest, bei degenerativen Veränderungen weich erweist. Durch 
den Tumor wird Dick- und Dünndarm verdrängt. Cystenbildung in der Niere ist durch 
vorausgehende Blutungen oder degenerative Veränderungen veranlaßt. Das Nieren- 
becken obliteriert, die Nierenkelche schwinden, das obere Ureterende 
wird komprimiert. Die Nierensekretion erlischt aus physikalischen 
Gründen undinfolge der Tumorbildung. Bezüglich des Ursprungs des Tumors 
sind 3 Anschauungen vertreten: 1. Ursprung aus di:lozierten Einschlüssen des Wolff- 
schen Ganges. 2. Ursprung aus verirrten Zellen der Myotome und Sklerotome. 3. Ur- 
sprung aus dem embryonalen Gewebe der Niere selbst, welches persistiert und eine Um- 
wandlung erfährt. Zur Untersuchung der Nieren wählte Fraser das Blocksystem, 
d. i. Sektionsschnitt in 2 parallele Flächen, Einteilung der Flächen in eine Anzahl 
gleich großer Felder, Numerierung der Felder. Ihre Lage wurde auf ein entsprechend 
großes Modell aus dickem Papier übertragen. Jeder Block wurdenun mikrosko- 
pisch untersucht. Bei der Untersuchung findet man 1. Nierengewebe 
als dünne haubenähnliche Schicht an beiden Polen des Tumors. 2. Adenomgewebe 
als Hauptmasse des Tumors mit Ausnahme einer zentralen Zone. Das Gewebe entsteht 
nach Frs. Meinung aus einer verirrten und wachsenden Gruppe nephrogenetischer Zellen, 
den Anlaß zum verirrten Wachstum gebe ein Entwicklungsfehler der Nierengefäße. 
3. Sarkomgewebe ungefähr im Zentrum der Geschwulst, um welchen Herd herum 
eine Zone adenosarkomatösen Gewebes liege. Das Sarkom entwickelt sich nach 
der Anschauung des Verf. durch Metamorphose aus dem adenomatösen 
Gewebe, durch die Ausbreitung der sarkomatösen Umbildung werde das adenomatöse 
Gewebe mehr und mehr ersetzt. 4. Nicht gestreifte Muskulatur, welche wohl 
vom Nierenbecken herstammt und durch das Wachstum des adenomatösen Tumors 
in isolierte Gruppen von Muskelfasern zerteilt wird. Das Muskelgewebe beteilige sich 
nicht an der Tumorbildung. 5. Bindegewebe als lockeres Netzwerk. 6. Blutgefäße, 
deren Entwicklung im adenomatösen Stadium gering ist, bei sarkomatöser Umbildung 
aber gewaltig zunimmt. Die Ausbreitung des Tumors erfolgt auf dem Blutweg (Meta- 
stasen in der anderen Niere, in der Leber, in den Lungen, im Zentralnervensystem) oder 
durch Infiltration. Vergleicht man die pathologischen Befunde und klinischen Sym- 
ptome, so ist erklärlich, daß sich Hämaturie nur im Frühstadium der Tumorentwicklung 
zeigen kann und daß sich ernstere Symptome erst bei der sarkomatösen Umbildung des 
Tumors einstellen. Differentielldiagnostisch kommen in Frage: retroperi- 
tonesler Drüsentumor. Er liegt mehr zentral und weist um sich Klopfschall auf. 
Tuberkulose der Niere. Sie erreicht keine beträchtliche Größe, charakteristische 
Anzeichen sind gewöhnlich im Urin zu finden. Hydronephrose. Sie ist bei Kindern 
sehr selten, erreicht ausnahmsweise die Größe der Nierengeschwülste. Plötzliche Größen- 
veränderung ist pathognomonisch. Milzvergrößerung infolge Leukämie, Syphilis, 
Malaria. Das Kolon passiert nicht an der Vorderseite der Milz. Die Blutuntersuchung 
wird häufig zur korrekten Diagnose führen. Lebertumor mit Gelbsucht. Er ist bet 
Kindern nicht häufig. Vorderer Rand der Leber ist deutlich fühlbar. Aber auch ein 
Nierentumor kann durch Druck auf die Gallengänge Gelbsucht herbeiführen. Bei 
tuberkulöser Peritonitis und Nierentumor ist Flüssigkeit im Leib möglich. Fa- 
miliengeschichte, andere tuberkulöse Herde im Körper müssen aufklären. Therapeu- 
tisch wurde ohne Ausnahme transperitoneal vorgegangen. Der lumbale Schnitt 
schaffe nicht genügend Platz. Die Operationen wurden in Trendelenburgscher Lage 

. Möglichste Blutersparnis sei zur Verringerung des operativen Shocks 
nötig. Kolon, bei rechtsseitiger Operation auch Duodenum, sei von der Vorderfläche 
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des Tumors abzulösen. Die Prognose ist ernst, bei Knotenbildung an der Außen- 
fläche des Tumors sehr ungünstig. Von den 7 Fällen Frasers waren 3 inoperabel. Von 
den 4 operierten Fällen lebt nach 2 Jahren nur noch einer. Gebele (München). 

Wade, Henry: The diagnosis and treatment of calculus in the pelvie portion 
of the ureter. (Diagnose und Behandlung des Uretersteines im Beckenabschnitt.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 24, Nr. 6, S. 392—401. 1920. 

Verf. berichtet über seine diesbezüglichen Erfahrungen bei der englischen Ost- 
armee. Das Leben der Truppen in der Wüste von Sinai prädisponierte besonders zur 
Steinbildung. Die Leute bekamen nur eine tägliche Wassermenge von einer halben 
Gallone zum Trinken, Kochen und Waschen. Ein Bad in frischem Wasser war auf 
Wochen hinaus nicht möglich. Die sommerliche Mittagstemperatur stieg häufig auf 
110° Fim Schatten an. Die Soldaten transpirierten dazu außergewöhnlich. Die Kost 
bestand aus Ochsenfleisch, Biskuit oder Brot, Speck und Tee. Wade teilt aus seinen 
Fällen einen typischen mit, bei welchem die Radiographie zur Diagnose führte. Bei 
der Beckenaufnahme zeigten sich 2 deutliche runde Schatten über dem 
Sitzbeinhöcker links, oberhalb und nach innen von diesen Schatten 
war ein schwacher irregulärer Schatten sichtbar. Der armierte Ureteren- 
katheter blieb links 2,5 cm oberhalb der Ureterenmündung stecken. Eine erneute 
Röntgenaufnahme wies dieSpitze des Kathetersin der Nähe des schwach 
gezeichneten Schattens mit irregulärer Oberfläche nach, während die 
rundlichen Schatten in einiger Entfernung und nach außen vom ÜUreter 
lagen. Letztere Schatten mußten also als Phlebolithen, ersterer als 
Ureterstein angesprochen werden. Die Hauptsymptome einer typischen Attacke 
beim Ureterstein sind einseitiger Schmerz, Urindrang, Fühlbarkeit der Niere der 
gleichen Seite ohne Empfindlichkeit, evtl. Blut im Urin, oft nur mikroskopisch nach- 
weisbar. Verf. schlug folgenden Gang der Untersuchung ein: Zentrifugierung des 
Urins in allen Fällen von Hämaturie. Röntgenstrahlenuntersuchung beider Nieren, 
Ureteren und der Blase. Cystoskopische Untersuchung in Lokalanästhesie. Ein- 
führung von X-Strahlenkathetern in die Ureteren. Bei Verlegung eines Ureters 
Röntgenaufnahme der Katheter in situ. Anschließend Sammlung des Urins beider 
Nieren auf die Dauer von 20—30 Min., Untersuchung desselben. In einigen aus- 
gewählten Fällen wurde die Pyelographie des Nierenbeckens und Ureters mit 15proz. 
Kollargol und die Radiographie vorgenommen. Manchmal wurde auch die Chromo- 
cystoskopie zur Bestimmung der Stärke der Obstruktion ausgeführt. Die natür- 
liche Ausstoßung des Steines wurde in der Regel abgewartet. Zog sich 
diese in die Länge, wiederholten sich die Koliken immer wieder, dann wurde dieintra- 
vesicale Dilatation des Ureters eingeleitet (Schlitzung der Ureterenmündung 
mit dem intravesicalen Messer bei einem an der Mündung festsitzenden Stein, Dila- 
tation mit einem graduierten Bougie, Dilatation mittels aktiver Elektrode eines Hoch- 
frequenz- oder Diathermiestromes nach Buerger). Manchmal hilft auch die Injek- 
tion von Glycerin. Operiert wurde nur, wenn die Dilatation nicht zum 
Ziel führte oder eine Infektion des Nierenbeckens bei strenger Obstruk- 
tion drohte. Zur Freilegung des Ureters empfiehlt sich der extraperitoneale Weg. 
Von über 50 Fällen Wades wurden nur 6 operiert. 2 Steine wurden intravesical extrahiert, 
2 Steine wurden in die Blase heruntergedrückt und durch suprapubische Cystotomie ent- 
fernt, 2Steine wurden durch suprapubische Eröffnung des Ureters herausgeholt. Gebele. 

Keyes, Edward L.: Problems eoncerning urinary caleuli. (Interessante Harnstein- 
probleme.) Internat. journ. of surg. Bd. 33, Nr. 4, S. 120—123. 1920. 

Uratsteine sind häufiger in der Blase, Oxalatsteine in der Niere. Beide bilden sich 
im Nierenbecken, während aber der rauhe Oxalat dort hängenbleibt, kann der glatte 
Urat unbemerkt in die Blase gleiten, der Ureter kann’ symptomlos passiert werden. 
Andererseits gibt es auch krampfartige Ureterkoliken. Bei Uretersteinen ist Ope- 
ration indiziert: 1. bei alarmierenden Erscheinungen, 2. wenn ein eingekeilter Stein 
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nicht abgeht, 3. wenn der Stein größer als !/, cm ist. Bei doppelseitigen Steinen 
gelten folgende Regeln: 1. Zuerst an der Niere mit besserer Funktion operieren. 2. Diese 
zeigt gewöhnlich Schmerzen. 3. Einkeilung im Ureter macht herabgesetzte Funktion. 
4. Gleichzeitige doppelseitige Operation ist bisweilen praktisch. 5. Im Notfall nur 
Drainage des Nierenbeckens, bei Anurie doppelseitig. 6. Die Phenolsulfophthalein- 
probe ist besonders zu empfehlen. Unter 239 Fällen wurde in 25%, Doppelseitigkeit 
der Steine festgestellt, in 4%, Blasen- und Nierenstein. Wenn ein Stein den Ureter 
glücklich passiert, folgen andere leichter nach, häufig ohne Erscheinungen, sog. „stille“ 
Steine. Eine Einzelniere ist keine Kontraindikation zur Operation. In der folgenden 
Diskussion wurden weitere kasuistische Mitteilungen gemacht, ferner bei Ureter- 
steinen größere Zurückhaltung bezüglich der Operation betont, da viel mehr Steine ab- 
gingen, als man bisher angenommen habe. In einem Fall waren nicht weniger als 
22 Steine allmählich ohne Koliken abgegangen. Doppelseitige Steine wurden pessi- 
mistisch beurteilt. Bei der Diagnose besonders Appendicitis ausschließen. Das Rönt- 
genverfahren kann im Stich lassen. Ein Autor verspricht sich etwas von Lufteinbla- 
sung ins Peritoneum bei der Röntgendurchleuchtung. Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 

Heidtmann, Wilhelm: Zur operativen Behandlung der Incontinentia urinae 
bei Epispadie. (Landeshosp., Paderborn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, 
H. 2, S. 373—385. 1920. 

Der Verf. beschreibt zuerst ausführlich die bis jetzt ausgeführten und bekannt ge- 
wordenen Operationen zur Behandlung der Incontinentia urinae bei Epispadie. In 
sozusagen allen Fällen genügte eine Plastik der Harnröhre allein nicht zur Verbesserung 
der Urinkontinenz, sondern es mußte in irgendeiner Weise eine Art Quetschhahnver- 
schluß der hinteren Harnröhre gebildet werden, so daß erst bei einem bestimmten Druck 
des in der Blase befindlichen Urins der Verschluß gesprengt wurde, worauf dann der 
Urin spontan abfloß. Derartige Operationen sind z. B. die Drehung der zuvor freiprä- 
parierten Harnröhre um 450° oder die Injektion von Paraffin oder Menschenfett in das 
paraurethrale Gewebe oder die Bildung eines Muskelschlauches zirkulär um die Harnröhre 
durch einen gestielten Muskellappen. 

Der Verf. benutzte hierzu den linken Rectus abdominis. Nach Durchtrennung der Linea 
alba wurde der Blasenhals ohne Eröffnung des Bauchfelles freigelegt. Dann wurde aus dem 
L Rectus ein 10 cm langes, 2—3 cm breites Muskelfascienstück freipräpariert, das auf dem 
Symphysenansatz in etwa 4 cm Breite gestielt und auf eine Strecke von 3—4 cm im unteren 
Teil mit dem übrigen Muskel in Verbindung blieb. Dieses Muskelfascienstück wurde sodann 
nach hinten und unten umgeschlagen und von rechts nach links durch den vorher präparierten 
Tunnel um den Blasenhals gezogen. Das freie Ende des Lappens wurde wieder mit seinem 
Stiel vernäht, aber so, daß der Lappen wohl den Blasenhals eng umschloß, aber keinerlei 
Spannung aufwies. Hierauf Naht des linken Musculus rectus an die Linea alba. Drainage 
des prävesicalen Raumes. Während der Patient, ein lljähriger Schüler, zuvor an ständigem 
Harnträufeln litt, konnte er bereits nach 14 Tagen den Urin für 2 Std. zurückhalten. Nach 


6 Monaten war die Kontinenz auf 3 Std., später sogar auf 4 Std. gestiegen. Der Urinstrahl 
konnte sogar willkürlich unterbrochen werden. Hohmeier (Koblenz). 


Mihailovic, V.: Arthigon und seine Wirkung bei Gonorrhöe. Serb. Arch. f. 
ges. Med. Jg. 22, Nr. 3—4, S. 121—126. 1920. (Serbo-Krostisch.) 

Epididymitis, Arthritis gonorrhoica und Prostatitis, Komplikationen der Gonorrhöe, 
die auch für den Chirurgen von Interesse sind, werden durch die intravenöse Arthigon- 
einspritzungen günstig beeinflußt. Durch 3—5 Einspritzungen von 0,20 jeden 2. Tag 
steigend bis höchstens 0,5, erzielte der Verf. in 24 von 38 Fällen der Epididymitis 
‚sehr gute Erfolge. Auch bei der Absceßbildung in der Prostata will der Verf. vor 
dem Einsetzen der chirurgischen Behandlung noch Arthigon versuchen. Kohn (Zagreb). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Herbst, Robert H. and Alvin Thompson: Vasotomy: Indications: Description of 
technic: Post-operative treatment. (Vasotomie: Ihre Indikationen. Beschreibung der 
Technik. Ihre Nachbehandlung.) Chicago med. rec. Bd. 42, Nr. 5, S. 202—205. 1920. 

Für das akute Stadium der Vesiculitis sind Ruhe und lokale Hitzeanwendung 


(in Form heißer perinealer Packungen, Rectalduschen und Sitzbäder) zu empfehlen, 
später sollte ein Versuch mit rectaler Massage gemacht werden. Von den auf diese 
Behandlung nicht reagierenden Fällen kann die Mehrzahl durch die zuerst von Bel- 
field beschriebene Vasotomie mit Injektion von Kollargpl oder einem anderen Anti- 
septicum zur Heilung gebracht werden, vorausgesetzt, daß die häufigen Komplika- 
tionen der Vesiculitis wie Strikturen, Granularurethritis und Prostatitis vor oder 
nach der Vasotomie beseitigt werden. Selbst in alten Fällen von Vesiculitis mit 
Perivesiculitis und Verdickung und Elastizitätsverlust der Samenbläschenwand kommt 
man zuweilen mit. Vasotomie und nachfolgender Massage zum Ziele. Nur da, wo ein 
Teil der gewundenen Kanälchen durch entzündliche Vorgänge abgekapselt und damit 
dem Einfluß des Antisepticums entzogen ist, muß man zu den die Patienten meistens 
sterilisierenden Operationen der Vesiculotomie und Vesiculektomie greifen. Auch die 
Epididymotomie sollte in der Regel mit der Vasotomie verbunden werden. In der 
Aussprache empfiehlt V.D. Lespinasse die Punktion des Vas deferens statt der 
Vasotomie. Unter 3 Fällen ist ihm die Punktion gewöhnlich einmal gelungen. Bei 
der Unsicherheit, in das Lumen zu gelangen, soll man aber statt des gewebsreizenden 
Kollargols Gonokokkenserum mit Zusatz von etwas frischem Blut verwenden. Auch 
wenn L. gezwungen war, das Vas durch Incision freizulegen, punktiert er das Vas 
selbst, statt es anzuschneiden. I.S. Eisenstaedt betont, daß die Vesiculitis diffe- 
rentialdiagnostisch mit Erkrankungen der Gallenblase, der Appendix oder der oberen 
Harnwege verwechselt wird. Für die Massage des Samenbläschens empfiehlt er das 
Instrument von Schmidt. Im Schlußwort hebt Herbst hervor, daß die Vaso- 
punktur sich insofern nicht wesentlich von der Vasotomie unterscheide, als der Schnitt 
bei einer technisch richtigen Vasotomie nicht viel größer als die Punktionsöffnung 
sei. Die Punktion sei aber viel unsicherer als die Vasotomie, zumal bei Verwendung 
von Kollargol, das sich ihm als das beste Mittel in der Behandlung infizierter Samen- 
blasen erwiesen hätte. Kempf (Braunschweig). 

Barringer, B. S.: Report of case of teratoma of epididymis: Specimen. (Kasu- 
istische Mitteilung eines Falles von Teratom des Nebenhodens.) Internat. journ. of 
surg. Bd. 33, Nr. 4, S. 116—117. 1920. 

Der Patient bot folgende Erscheinungen: Nebenhoden und Samebstrang verdickt, Hoden 
normal. Im Urin weder Blut noch Eiter. Außerdem ein ansehnlicher, steinharter, unregel- 
mäßiger Tumor in der entsprechenden Unterbauchgegend, nach der Niere zu gelegen. 
Cystoskopie ergab verminderte Funktion der Tumorseite (Probe nicht angegeben). Für eine 
tuberkulöse Niere erschien der Tumor zu groß. Die Diagnose wird auf Teratom gestellt. Die 
Operation bestätigt die Diagnose. Der Tumor erscheint inoperabel, wird belassen und mit 
Radium behandelt, doch ist die Zeit noch zu kurz, um von Erfolg berichten zu können. Barrin- 
ger sah noch einen zweiten Fall von Teratom des Nebenhodens. Nach Ewing entstehen diese 
Geschwülste im Hoden und breiten sich dann in die Epididymis aus. Im vorliegenden Fall 
‚war der Hoden jedoch völlig intakt, was höchst ungewöhnlich ist. Roedelius. 
 Sehaedel, Hans: Zur Technik der subrapubischen Prostatektomie. Zentralbl. 
Í. Chirurg. Jg. 47, Nr. 23, S. 571—572. 1920. 

Schaedel macht die suprapubische Prostatektomie ohne Drainage. Vorbereitung 
3 Tage täglich dreimal 1 Teelöffel Calc. phosphor., einen Tag vor der Operation dreimal 
l cem Digalen intramuskulär und 1 Stunde vor dem Eingriff 1 Ampulle Mammin 
(Poehl). Umschneidung des Orificium internum und Ausschälung der Prostata. 
Blutstillung mit anhydrisiertem Eisenchlorid. Spülung der Blase mit kalter 10 proz. 
NaCl-Lösung und 48° heißer Oxycyanatlösung. Naht der Blase und Bauchwunde. 
Dauerkatheter. | Heller (Leipzig). 

Quinby, William C.: Lympho-blastoma (Lympho-sarcoma) of the prostate. 
(Lymphoblastom [Lymphosarkom] der Prostate.) (Urol. clin., Peter Bent Brigham 
'hosp., Boston, Massachusetts.) Journ. of urol. Bd. 4, Nr. 2, S. 137—144. 1920. 
‚Vortrag über obiges Thema. Bisher 59 Fälle beobachtet. Vortr. berichtet über 41 jähr. 
-Mann, der mit häufigem Harndrang und: Brennen beim Wasserlassen erkrankte, das zu Beginn 
und Ende der Miktion auftrat. Einige Tage danach plötzlich Retention, Katheterismus. Sei 
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dem Miktion erschwert, etwas Blutabgang. Nach einigen Tagen Vergrößerung der Prostata 
festzustellen, Druckschmerz, doppelseitige Epididymitis. Gewichtsabnahme. Cystoskopie; 
Schmerzhaft, Widerstand in der Pars prostatica, mäßige Cystitis, am Ausgang der Blase eine 
Anzahl unregelmäßiger, leicht blutender Erhebungen. Rectaluntersuchung bei liegendem Instru- 
ment ergibt keine besonders verdickte Prostata. Es wird ein Prostatatumor angenommen 
und operiert, erst perineal und als hier nichts gefunden wird, durch Sectio alta. Kein Blasen- 
tumor. Die prostatische Urethra daumendick, enthält bröcklige Massen, Probeexcision, Naht, 
Drain. Histologisch: Rundzellen von lymphatischem Charakter, an einer Stelle Muskelfasern, 
übriges Gewebe ist zartes Netzgewebe mit zahlreichen Capillaren und Mitosen. Diagnose: 
Lymphosarkom. Tumor wächst rasch und ist oberhalb der Symphyese fühlbar. Pat. verfällt rapide 
und stirbt 3 Monate nach der Operation, nachdem noch cerebrale Metastasen aufgetreten waren. 
Bemerkenswert ist, daß der Tumor mit Entzündungserscheinungen anfing. Ein zweiter Fall 
stammt von Coupland, 29jähr. Mann, Gonorrhöe und Schanker gehabt. Beginn akut nach 
venerischem Exzeß mit totaler Retention, nur einmal leichte Blutung, schmerzhafte vergrößerte 
Prostata, rapider Verlauf in 54 Tagen, Metastasen im Pankreas, Nebenniere. Die Basis der Blase 
war eingenommen von einem mit der Prostata verbundenen Tumor, Lymphdrüsen frei. Histo- 
logisch: Rundzellensarkom. — 3. Fall(Kaufmann, Dtsch. Chir. 1902, S. 95). 35jähr. Mann, 
keinerlei klinische Symptome außer vergrößerter Prostata, Autopsie: Faustgroße derbe Pro- 
stata. Blase klein mit trübem Urin. Kompression des Rectums. Metastasen in Pleura, Nieren, 
Pankreas, Dura, Knochen. Histologisch: Lymphosarkom. — 4. Fall (Confortiund Favento). 
45jähr. Mann, plötzlich Urinretention. Prostata weich, leicht vergrößert, später fluktuierend, 
Fieber. Nach 4 Wochen ragt der Tumor weit ins Rectum. Transvesicale Operation wird ver- 
sucht. Tumor infiltrierend. Tod nach 4 Monaten. Histologisch: Lymphosarkom. Frühdiagnose 
schwierig. Charakteristisch scheint das Freibleiben der benachbarten Lymphdrüsen zu sein. 
Hilfe ist meist nicht möglich. Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Bile, Carlo: I ligamenti rotondi in rapporto all’utero normale ed all’utero 
gravido. (Die Ligamenta rotunda in Beziehung zum normalen und graviden Uterus.) 
Chirurg. dell’ernia e dell’addome Jg. 12, Nr. 1, S. 15—20. 1920. 

Auf Grund kritischer Erwägungen über die Anatomie und Physiologie der Liga- 
menta rotunda kommt Bile zu der Überzeugung, daß denselben bei der Suspension der 
nicht graviden Uterus keinerlei statische Bedeutung zukommt, auch nicht bei Ante- 
und Retroflexion und Prolaps. Anders dagegen liegen die Verhältnisse beim graviden 
Uterus. B. bekämpft die Anschauung, daß die Anteversion des graviden Uterus im 
10. Schwangerschaftsmonat auf Raumbeschränkung im Abdomen zurückzuführen ist, 
da diese Lageveränderung auch bei Zwillingsschwangerschaft und bei abnorm großer 
Frucht, nicht früher eintritt, trotzdem hier die Größe des Uterus bei normaler 
Schwangerschaft im 10. Monat bereits am Ende des 7. erreicht ist. Nach Ansicht des 
Verf. beruht die Neigung des Uterus auf einer wesentlichen Modifikation der Ligamenta 
rotunda, die vom 5. Monat an hypertrophieren und sich dem Wachstum des Uterus 
entsprechend vergrößern. Gegen Ende der Schwangerschaft verlieren sie diese Eigen- 
schaft; sie werden straff und bewirken so die Neigung des Uterus, und zwar meist ein 
wenig stärker nach der rechten Seite, entsprechend der Tatsache, daß das rechte Liga- 
ment kürzer ist. Auch während der Austreibungsperiode kommt ihnen eine wesentliche 
Bedeutung zu, insofern sie das Ausweichen des Uterus nach oben verhindern. 

Fritz Niedermayer (München). 


Lichtenstein, F.: Lufltembolie nach Metreuryse bei normal sitzender Placenta, 
in Heilung ausgehend. (Uni.-Frauenklin., Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 67, Nr. 24, S. 699—700. 1920. 

Die Geburtsembolien sind in der Hauptsache spontane, meist Aspirationsluft- 
embolien. Ihnen gegenüber stehen die rein violenten oder Kompressionsluftembolien 
während der Schwangerschaft. Loslösung des Eies, Eröffnung des Gefäßes und Embolie 
erfolgen gleichzeitig durch dieselbe Luft im Überdruck, z. B. beim Einspritzen von 
Flüssigkeiten in die Gebärmutter zum Zwecke der Abtreibung, wenn die Spritze noch 
Luft enthielt. Luftembolie nach Metreuryse ist bisher noch nicht beschrieben, auch 
nicht bei Placenta praevia, bei der die Luftembolie- sonst nicht so selten ist. Diein den 
Falten des Gummiballons mithereingebrachte Luft könnte theoretisch bei nachträg- 
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lichem Aufpumpen in offene Gefäße hereingepreßt werden, aber da der Ballon’in die 
eröffnete Eihöhle gelegt wird, steigt die Luft im Fruchtwasser in die Höhe, wo sie un- 
schädlich ist. In dem Falle des Verf. hat die Frau den Ballon, der ihr lästig wurde, 
mit großer Anstrengung herausgepreßt. Als sie dann ermüdet ins Bett zurücksank, 
folgte dem Überdruck ein Unterdruck offenbar in dem Moment, als die Vagina und 
Vulva durch den austretenden Ballon gespreizt waren, so daß Luft angesaugt wurde. 
Die Stelle der Luftembolie konnte nicht nachgewiesen werden, aber die Erscheinungen 
waren unverkennbar. Das Aufsetzen der Patientin genügte, um alle Symptome und 
Lebensgefahr zu beseitigen. Bei geringerer Luftmenge kann also das Entweichenlassen 
der Luft nach den Lungen, wo sie auf eine viel größere Oberfläche verteilt Blutzirkulation 
und Atmung nicht mehr hindert, zu erfolgreicher Therapie genügen. Bei größerer Luft- 
menge kommt nur Aspiration der Luft aus dem rechten Ventrikel in Frage. Vermieden 
wird Luftembolie bei den gewöhnlichen geburtshilflichen Eingriffen am besten dadurch, 
daß man den Oberkörper der Frau erhöht lagert. Tromp (Kaiserswerth). 

Bile, Carlo: Due casi di ernia della tromba uterina. (2 Fälle von Tuben- 
hernien.) Chirurg. dell’ernia e dell’addome Jg. 12, Nr. 1, 8. 20—22. 1920. 

In dem einen Fall fand sich bei einer 42jährigen Frau, welche wegen linksseitiger Inguinal- 
hernie operiert wurde, das Tubenende im Bruchsack mit der Hinterwand desselben verwachsen. 
Im anderen Falle fand sich bei einer 40jährigen, welche wegen rechtsseitiger Schenkelhernie 
operiert wurde, ebenfalls die etwas vergrößerte Tube (Hydrosalpinx) an der Hinterwand des 
Bruchsackes fixiert. In beiden Fällen handelt es sich um Mehrgebärende, die nach der letzten 
Geburt einige Jahre an menstruellen Beschwerden litten. Bei der Operation wurde beide Male 
die Tube dicht am Uterusansatz reseziert. — Eine sichere Diagnose ist auch mit gynäkologischer 
Untersuchung nicht immer zu stellen. — Verf. teilt die Fälle mit, weilnach Montagard (1910) 
erst 34 in der Literatur beschrieben sind, während Muscatello 41 erwähnt, von denen 24 
Inguinalhernien und 16 Cruralhernien betreffen, während sich ein Fall bei einer Hernia obtura- 
toria fand. Fritz Niedermayer (München). 

Winckler, Vietor: Ein Fall von Vaginalstein. (Diakon.-Krankenh. Bethesda, 


Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 25, S. 617—618. 1920. 

Bei der Untersuchung eines 13jährigen Mädchens, welche Bettnässerin war — das Leiden 
bestand 2 Jahre —, fand Winckler einHymen annularis mit fastzentraler Öffnung, aus welcher 
er einen gelblich-weißen, 4 g schweren, keilförmig abgeplatteten Vaginalstein (Harnsäure ?) 
mit der Kornzange entfernen konnte. Im Stein kein Fremdkörper. Verf. nimmt an, daß durch 
die Hymenalöffnung Urin in die hintere Scheide eingedrungen sei und sich dort zersetzt habe, 
was ähnlich wie in der Harnblase zur Steinbildung geführt habe. Nach Entfernung des Steines 
zessierte das Bettnässen. Dieser seltene Fall veranlaßt doch jeden Fall von Bettnässen genau 
zu untersuchen und sich nicht mit allgemeinen Ratschlägen zu begnügen. E. Glass (Hamburg). 

Descomps, Pierre et Georges Huc: Fibrome du ligament large. (Fibrom des 
breiten Mutterbandes.) Gynécologie Jg. 19, Nr. 2, S. 65—76. 1920. 

` Descomps und Huc beschreiben den Fall eines großen, 6 kg schweren Fibroms, das 
sich im rechten Lig. latum entwickelt hatte und vollständig im kleinen Becken eingekeilt war. 
Die subtotale Hysterektomie mit Entfernung des Tumors brachte glatte Heilung. Daran, 
anschließend besprechen die Verff. kurz einige technische Einzelheiten, welche sich ihnen 
bei der Operation des operativ nicht einfach liegenden Falles aufgedrängt haben. Sie raten 
bei den im kleinen Becken eingekeilten Tumoren mit der Entfernung des Uterus zu beginnen 
und systematisch in derjenigen Schicht vorzudringen, in welcher sich die stumpfe Ausschälung 
des Tumors machen läßt. Es ist dies der einzige Weg, um Verletzungen des Ureters, die oft 
kaum zu umgehen sind, nach Möglichkeit zu vermeiden. Im allgemeinen empfiehlt es eich, 
die Loslösung auf der gesunden Seite des Uterus zu beginnen. Schwierigkeiten wird meistens 
die Blutstillung bereiten, da gewöhnlich die Gefäße in den Furchen zwischen den einzelnen 
Knoten liegen und nur in den seltensten Fällen sich vom Tumorgewebe leicht isolieren lassen. 

Dumont (Bern). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Wehner, Ernst: Versuche über Frakturheilung am frei transplantierten Dia- 
physenknochen. (Augustahosp., Unw. Köln.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 113, H. 4, 
8. 932—956. 1920. 

Die unzähligen Knochenverletzungen des Krieges mit ihrer zum Teil verzögerten 
Callusbildung und Ausbleiben der knöchernen Vereinigung haben Verf. veranlaßt, 
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durch angestellte Versuche zu prüfen, welchen Verlauf die Frakturheilung bei Aus- 
schaltung der als callusfördernd angesehenen Bedingungen nimmt. Als Versuchs- 
methodik wurde die freie autoplastische Transplantation eines in der Mitte fraktu- 
rierten Metatarsalknochens des Meerschweinchens gewählt. An 14 Versuchen wurde 
der mit Periost entnommene, durch Druck mit dem Skalpell in der Mitte quer durch- 
brochene Knochen unter aseptischen Kautelen autoplastisch teils subeutan am Rücken, 
teils intraperitoneal auf das parietale Bauchfell, teils in die Muskulatur des Unter- 
schenkels implantiert. An Hand von 8 Abbildungen von Präparaten aus den Schnitt- 
serien der verschiedenen Versuche wird der histologische Untersuchungsbefund ge- 
schildert. Es hat sich gezeigt, daß Endostzellen, Markzellen und Elemente der Havers- 
schen Kanäle im Bereiche der Bruchstelle vollkommen nekrotisch sind und somit 
für die Callusbildung nicht in Betracht kommen. Die traumatische Schädigung des 
Periostes an der Bruchstelle ist eine schwere, es erfolgt jedoch Regeneration des osteo- 
genen Periostgewebes, allerdings in den jüngeren Stadien an den Bruchenden sehr 
gering, fehlt zuweilen ganz, während sie proximal fortschreitet und zu lebhafter Osteoid- 
bildung führt. Die zellig-fibröse Schicht des Periostes tritt bald allseitig mit dem 
gefäßreichen Keimgewebe des Transplantationslagers in Verbindung, von ihr ziehen 
Faserzüge um das Bruchende, an der Knochenkante scharf umbiegend, sie schließen 
das Bruchende samt Markhöhle bindegewebig ab, und zwar ist dieser Befund in allen 
Fällen erhoben worden, in denen keine callöse Verschmelzung der Fragmente erfolgt 
ist. Die zellig-fibröse Periostschicht bildet bei den Versuchen, bei denen die Fragmente 
mit ihrer Oberfläche parallel nahe bis zur Berührung liegen, und lebhafte Wucherung 
des osteogenen Gewebes zeigen, eine Grenzmembran zwischen den beiden Knochen- 
regeneranten und macht deren Verschmelzung durch knöchernen bindenden Callus 
unmöglich. Bei stärkerer Verschiebung der Fragmente hat niemals eine callöse Ver- 
einigung stattgefunden. In diesen Fällen findet sich die beschriebene Abschlußmembran 
des Bruchendes. — Anders verhalten sich die Fragmente mit geringer Dislokation. 
Liegen die Bruchenden ungefähr gegenüber mit einem mehr oder minder großen Bruch- 
spalt, erfolgt Konsolidierung durch Callusbildung. Die ganze Callusbildung stammt vom 
osteogenen Gewebe des Periosts. Alle anderen osteoplastischen Elemente an der Bruch- 
stelle verfallen der primären Nekrose. Der Callus wird hier gebildet durch lebhafte 
Zellvermehrung der Osteoblastenschicht des Periosts an den Bruchenden, die zur 
Verschmelzung des osteogenen Gewebes beider Fragmente führt. In dem Falle von 
intraperitonealer Transplantation des frakturierten Knochens tritt, obwohl auch hier 
die Dislokation der Fragmente gering ist, im Gegensatz zu anderen Frakturen mit 
Bruchspalt keine Callusbildung ein, offenbar wegen ungünstiger Ernährungsbedingun- 
gen. Hier wächst zellig-fibröses Bindegewebe ein und erzeugt bindegewebige Vereinigung 
der Fragmente. — Obwohl bei den Versuchen die traumatische Schädigung des Knochens 
eine stärkere war als bei subcutanen Frakturen, obwohl durch die Transplantation 
die Frakturheilung unter ungünstigeren Bedingungen vor sich gehen’ mußte, die Callus- 
bildung fördernden Momente: Bluterguß, traumatische Entzündung, Zerfallsprodukte, 
mechanische Reize durch Reiben der Bruchenden, Schwere und Spannung der Musku- 
latur als funktioneller Reiz, sowie der funktionelle Reiz im Sinne der Beanspruchung 
auf Druck und Zug ganz oder größtenteils ausgeschaltet waren, trat doch in allen Fällen, 
wo nur eine geringe Dislokation vorlag, und die Bruchenden sich unter Bildung eines 
Bruchspaltes gegenüberstanden, eine callöse Vereinigung der Fragmente ein, wobei 
für die Heilung allein ausschlaggebend war, daß der Bruchspalt möglichst frühzeitig 
von osteogenem Bildungsgewebe überbrückt bzw. ausgefüllt wurde. — Bei Dislokation 
in stark winkliger Stellung oder Verschiebung nach der Seite oder Längsrichtung blieb 
die callöse Vereinigung der Fragmente aus, da eine völlige Zerreißung des Periosts 
stattgefunden hatte und in der Lücke zwischen den Fragmenten kein osteoplastisches 
Material vorlag. Auf den wesentlichen Unterschied gegenüber den gewöhnlichen bei 
Tier und Mensch vorkommenden Frakturen weist Verf. hin, bei denen im Gegensatz 


— 28 — 


zu den angestellten Versuchen: in der großen Mehrzahl auch bei größern Dislokatiorien 
sich Callusmasse an der Bruchlücke bildet und zur Konsolidierung führt, wenn nicht 
Interposition von Weichteilen die Vereinigung verhindert. — Verf. kommt zu der 
Schlußfolgerung, daß bei guter Stellung der Fragmente sich eine knöcherne Konsoli- 
dierung vollzieht auch ohne Vorhandensein von Wachstumsreizen. Da beim Menschen 
nun. kaum alle Reize wie beim frei transplantierten frakturierten Knochen wegfallen 
und die Frakturheilung somit unter viel günstigeren Bedingungen steht, müssen für 
das Ausbleiben der Konsolidierung andere Ursachen vorliegen. Der Grund liegt in 
zu starker Schädigung des Periosts an den Bruchenden. Hier bleibt die Regeneration: 
der Cambiumschicht aus und somit die Ausfüllung des Kontinuitätsdefektes des 
Knochens mit osteogenem Gewebe; die Folge davon ist Einwachsen von Bindegewebe 
ohne osteoplastische Fähigkeit in den Kontinuitätsdefekt. So können Spalten im Callus 
bestehen bleiben oder es kann eine fibröse Pseudarthrose entstehen auch ohne Eir- 
lagerung von Muskulatur. Für das Zustandekommen dieser fibrösen Pseudarthrosen 
an völlig ruhig gestellten Frakturen macht Verf. nicht den Mangel an funktionellen 
Reizen verantwortlich, sondern die mangelnde Regeneration der Cambiumschicht 
und infolgedessen Einwachsen von periostähnlichem Bindegewebe zwischen die Frag- 
mente. Hohmeier (Koblenz). 


Brenizer, Addison G.: The use of intramedullary and extracortical beef bone 
splints in the repair of fractures of long bones. (Die Verwendung intramedullärer 
und extracorticaler Rinderknochenschienen zur Behandlung der Frakturen der langen 
Röhrenknochen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 2, S. 209—210. 1920. 

Überzeugt von der Überlegenheit der Transplantation von Knochen von dem- 
selben Individuum, wobei das Transplantat aus Periost, Knochen und Knochenmark, 
zu bestehen hat, bevorzugt Brenizer dieselbe besonders in großen Defekten der 
langen Röhrenknochen oder bei der Knochenimplantation zwischen die Processus 
spinosi oder bei Defekten am Schädel. Für gewisse Fälle aber, in welchen die Pa- 
tienten die Entnahme des Transplantats aus einer gesunden Körperstelle verweigern, 
oder wo ein größeres Knochenstück nicht zu erhalten ist, empfiehlt B. die Anwen- 
dung von Knochenschienen aus Rinderknochen zur extracorticalen oder intra- 
medullären Fixation von Frakturen der langen Röhrenknochen. Diese aus verschie- 
denen Röhrenknochen älterer Kälber und Kühe gewonnenen, zweimal !/, Std. lang 
in einer 2proz. Sodalösung ausgekochten, in Alkohol aufbewahrten, vor der Operation 
in steriler Kochsalzlösung ausgekochten ‚„Knochenschienen‘ haben nur den Zweck, 
dem sich neu bildenden Knochen als Wegweiser oder Begleiter zu dienen. Sie haben 
vor dem autogenen Transplantationsmaterial den Vorteil der besseren Gestaltbärkeit 
und leichteren Beschaffung. Schließlich werden sie vollkommen resorbiert. An der 
Hand einer Reihe von instruktiven Zeichnungen, wird die Verwendung dieser Rinder- 
knochenschienen gezeigt. Paul Glaessner (Berlin). 


Schmerz, Hermann: Eine besondere Form des Wanderlappens. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Graz.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 2, S. 447—452. 1920. 

Nach Besprechung der biologischen Bedingungen der verschiedenen Formen des 
Brücken- und Wanderlappens beschreibt Sch. eine besondere Form des Wander- 
lappens zur Deckung des Hautdefektes bei schlecht geheilten Amputationsstümpfen. 
Der Stiel des Hautlappens liegt distal nahe dem Ulcus prominens. Der proximale 
Schnittrand wird nahe an die Stielbasis herangerückt und hier auf der Wundfläche 
aufgenäht, so daß der Lappen bogenförmig gekrümmt liegt. Nachdem der 
proximale Schnittrand angeheilt ist, kann der distale Stiel einzeitig oder auch schritt- 
weise durch Einkerbung von den Rändern her durchtrennt und der wieder entfaltete, 
nunmehr aber am oberen proximalen Stiel hängende Lappen über die Stumpfwunde 
verlagert werden. Die einzelnen Phasen der Ortsbewegung dieses Wanderlappens sind 
also am besten mit der Kriechbewegung der Spannerraupe zu vergleichen. Heller. 
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Vegas, M. Herrera y José M. Jorge: Behandiung der Gliederdeformationen 
nach Heine-Medinscher Krankheit. Semana med. Jg. 27, Nr. 15, S. 481—492. 
1920. (Spanisch.) T g a 

Bei der Wahl der Methode zur Behandlung der Gliederdeformitäten, die im An- 
schluß an die spinale Kinderlähmung entstanden sind, muß das Alter der Deformität 
und die Zahl der erkrankten Muskeln erwogen werden. Eine genaue Untersuchung der 
Extremität selbstverständlich vorausgesetzt, legen die Verff. dem Ausfall der elek- 
trischen Muskeluntersuchung keine besondere Wichtigkeit bei. Große Bedeutung für 
den Erfolg der operativen Behandlung hat die hydro-mediko-mechanische Vor- und 
möglichst lange Nachbehandlung. Die Vorbehandlung ist speziell bei kleinen Kindern 
nötig, da die Operationen vor dem vollendeten 4. Jahre nicht ausgeführt werden sollen. 
— Die Verff. empfehlen, möglichst große Hautschnitte auszuführen; zunächst legen sie 
den zu verpflanzenden Muskel frei, um sein Aussehen zu konstatieren; nur frischrote 
Muskeln dürfen zur Transplantation herangezogen werden. Als Nahtmaterial ver- 
wenden die Autoren nur Seide. Bei der Hautnaht Silkworm, bei einigen Fällen wurde 
Sehnen von dem amerikanischen Reh mit gutem Erfolg angewandt. Verf. ziehen der 
Sehnenanastomosis die Befestigung der zu verpflanzenden Sehne am Periost, Knochen 
oder an den angrenzenden Weichteilen vor, um dadurch die normalen Verhältnisse mög- 
lichst nachzuahmen. | 

V. und J. verfügen über ein Material von 150 Fällen, davon wurden 13 an den oberen 
und 137 an den unteren Extremitäten operiert. — 3mal wurde der Musculus trapezius an 
die Sehne und die Ansatzstelle vom Deltoideus verpflanzt — mit mäßigem Resultat. 2 mal 
wurde der große Brustmuskel an Stelle des gelähmten Deltoideus nach der Methode von 
ß8achs verwandt, mit Befestigung am claviculären Ansatz des Deltoideus sowie am Periost 
des Akromions und des Schlüsselbeins. Bei einem der Fälle war der Erfolg befriedigend, bei 
den 3 anderen durch eine Eiterung in Frage gestellt. — In 2 Fällen von Schlottergelenk der 
Schulter wurde die Arthrodese des Schultergelenkes mit Erfolg ausgeführt. Bei 1 Fall von 
Supinatorenlähmung wurde der Pronator teres nach Tubby benutzt. Von 5 Fällen kindlicher 
Hemiplegie mit Flexionscontractur wurde der eine mit Sehnenverlängerung nach Codivilla 
bei mäßigem Erfolg behandelt; bei den anderen wurde die Verkürzung beider Unterarm- 
knochen mit Autoknochenbolzung derselben vorgenommen. Das Resultat, das zunächst gut 
war, verschlechterte sich später bei 2 Fällen, vielleicht durch ungenügende mediko-mecha- 
nische Nachbehandlung. Bei 2 Fällen von Paralyse des Gluteus medius wurde die Ansatz- 
stelle des Piriformis vom großen zum kleinen Trochanter verlegt, wobei das Bein für 1 Monat 
in Abduction und Innenrotation mittels Gipsverbandes fixiert wurde; der Erfolg war leidlich 
gut. Die Autoren halten diese Methode für besser als die von Lange. Bei der Behandlung 
von 6 Fällen von Quadricepslähmung wurde die Transplantation folgender Muskeln ausgeführt: 
bei 3 Fällen von Bicepe und Semitendinosus, bei 2 von Biceps und Semimembranosus und 
bei dem letzten von Biceps und Vastus medialis. Um die Sehnen am Patellarband resp. am 
Periost des oberen Randes der Kniescheibe zu befestigen, empfehlen Verff., die Sehne des 
Biceps unterhalb der Fascia lata und die des Semitendinosus unterhalb des Vastus medialis 
und Sartorius hindurchzuführen. Bei 2 der 3 erstgenannten Fälle war der Erfolg selbst nach 
10 und 6 Jahren ganz gut; der 3. Fall konnte nicht nachuntersucht werden. Schlechter war 
das Resultat bei Verwendung des Semimembranosus. Am meisten ließ der Erfolg der Im- 
plantation des Vastus zu wünschen übrig. In 2 Fällen mit vollständiger Lähmung der Mus- 
kulatur des Oberschenkels wurde die Arthrodese aller Gelenke der Extremität ausgeführt; 
in einem anderen wurde sie im Hüft- und Kniegelenk mit gutem Erfolg gemacht. 3 Fälle 
von Genu recurvatum wurden mit Kürzung der Flexoren in der Kniekehle und Reffung der 
Gelenkkapsel ohne viel Erfolg operiert. 

Wenn der vordere Tibialis gelähmt war, wurde der lange Strecker der großen Zehe 
benutzt, der am Periost der Innenfläche des ersten Keiles oder des Schiffbeins befestigt 
wurde. Handelte essich um eine Lähmung der beiden Tibialis, wurde entweder der kurze 
Peroneus oder der Extensor hallucis proprius genommen. — Die Zehenstrecker und 
Fußabductoren wurden durch den Flexor hallucis longus ersetzt. Bei manchen Fällen 
empfehlen Verff., die Kürzung der Strecksehnen nach Hoffa hinzuzufügen. — Beim Pes 
eqüinus wurde der Flexor hallucis longus verwendet, beim Pes talus valgus nach Kür- 
zung der Achillessehne der kurze Peroneus mittels Seidenfadens unterhalb der Ansatz- 
stelle des Tibialis posticus angenäht; beim einfachen Pes talus wurde außer der Kürzung 
der Achillessehne nur ein Gipsverband in leichter Equinusstellung angelegt. An die Stelle 
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des Peroneus wurde ebenfalls der Flexor hallucis proprius gesetzt. — Der Erfolg war bei 
den Fußoperationen anatomisch und funktionell im allgemeinen gut. Lazarraga (Malaga). 

_ Lotsch, Fritz: Über Chondromatose der Gelenkkapsel. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 46, Nr. 20, S. 544—546. 1920. 

Bericht über zwei selbst beobachtete und operierte Fälle von Chondromatose der Ge- 
lenkkapsel des Kniegelenks mit genauer Beschreibung des klinischen Verlaufs, der Ätiologie 
und der Differentialdiagnose und Berücksichtigung der bisher veröffentlichten 17 Fälle. Patho- 
logisch-anatomisch handelt es sich um Bildung echten hyalinen Knorpels in den Zotten der 
Synovialis (Chondromatose ne Synovialzotten.) Die Synovialis ist mit meist kaum erbsen- 
großen, bläulich durchscheirfenden Knorpelkörpern besät, die zum Teil korallenähnliches Aus- 
sehen haben (Korallengelenk). Kalb (Kolberg). 


Lane, W. Arbuthnot: The advantages afforded by extension in the treatment 
of diseased joints. (Die Vorteile der Extensionsbehandlung bei Gelenkerkrankungen.) 
Lancet Bd. 198, Nr. 22, S. 1159. 1920. 

Um bei Gelenkerkrankungen die Versteifung zu verhüten und operative Near- 
throsen vor Ankylosierung zu bewahren, ist das beste Mittel die Extensionsbehand- 
lung, die Lane seit langer Zeit mit dem von Hoefftcke angegebenen Apparat aus- 
führt. Entscheidend ist, daß die Gelenkflächen durch den Streckverband dauernd so 
weit auseinander gehalten werden, daß sie bei den Bewegungen nicht gegeneinander 
drücken und schleifen, daß ein freier Raum zwischen ihnen bleibt. Bei manchen Hüft- 
gelenkserkrankungen muß das Redressement forc& und ein bestimmter Grad von Ex- 
tension schon vor dem Anlegen des Apparates angewandt werden, während bei Er- 
krankungen des Kniegelenkes der Apparat sofort an das deformierte Gelenk angelegt 
und die Extension allmählich gesteigert wird. Die von ihm 1887 aufgestellten Grund- 
sätze für die Behandlung von Schenkelhalsbrüchen und Ankylosen des Hüftgelenkes 
übertrug Verf. später auf die Ankylosen in Adductions- und Flexionsstellung nach 
Tuberkulose und aus anderen Ursachen. Es wurde, nach Durchschlagen der Ankylose, 
eine neue Gelenkpfanne unter der Spina il. a. s. gebildet und die Gelenkfläche durch 
einen dicken Silberdraht, der einerseits durch Kopf und Schenkelhals, andererseits 
durch die Darmbeinschaufel geht, in guter Stellung, fixiert aber so, daß die Gelenk- 
flächen sich nicht berühren können und Bewegung möglich ist. Nach der Wundheilung 
Bewegungsbeginn in dem Maße, wie es der Draht erlaubt, der einige Wochen darauf 
entfernt wird. Daß die Tuberkulose nur sehr selten wieder aufflackert, wırd auf die 
Extensionsbehandlung zurückgeführt. Gümbel (Berlin). 


Lavalle, Carlos Robertson: Treatment of tuberculous osteo-arthritis by bone 
grafts. (Behandlung tuberkulöser Gelenkentzündung mit Knochentransplantation.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 3, S. 239—244. 1920. 

Die ausschließlich chirurgischen Methoden in der Behandlung tuberku- 
löser Gelenkerkrankungen, wie sie noch vor wenigen Jahren üblich waren — Am- 
putation, totale oder atypische Resektion —, sind jetzt nur noch für besondere 
Fälle reserviert (schwere fistulöse Prozesse mit ausgiebiger Knochenzerstörung, aus- 
bleibender Lokalisation der tuberkulösen Infektion, Kachexie usw.). Tiefe Kauteri- 
sation mit nachfolgender plastischer Füllung des Defektes, intraartikuläre Injektionen 
und Punktionen, Tuberkulin und Strahlenbehandlung, allein oder kombiniert verwandt, 
geben dem Sachkundigen gute Resultate; der Nachteil dieser konservativen 
Therapie ist dielange Behandlungsdauer von meist 3—4 Jahren. Verf. hat 
sich nun bemüht, diese Zeit durch Einfügen chirurgischer Maßnahmen abzu- 
kürzen. Zu deren Verständnis bedarf es einer genauen Vorstellung über die Pathologie 
destuberkulösen Gelenkinsultes, der sich nach Verf. schematisch meist folgender- 
maßen abspielt: 

Die aus spongiösem Knochengewebe bestehende Epiphyse ist begrenzt einerseits durch 
die knorplige Wachstumlinie, andererseits durch die Gelenkoberfläche. Diese hat keine 
eigenen größeren Blutgefäße, sondern wird von den Gefäßen des Diaphysenperiosts 
bzw. der an diesem inserierenden Gelenkkapsel, Bänder und Sehnenansätze versorgt. Über- 
dehnung der Gelenkkapsel (Exsudat) verursacht also Gefäßkompression und damit verminderte 
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Biutzufuhr zur Epiphyse. — Ein zweites Moment beruht auf den inneren Vorgängen im 
Knochen mit seinem ständigen Kampf zwischen Knochenneubildung und -zerstörung (Osteo- 
blasten, Myeloblasten, Osteoclasten) — ein Kampf, der bekanntlich auch unter physio- 
logischen Zuständen wechselnd ausfällt, je nach dem Alter des Individuums. Dietuberkulöse 
Infektion des Knochenmarkes — auf dem Wege der Embolie, meist von einer er- 
krankten Lymphdrüse aus — führt einerseits zu einer venösen Stauung in der Epi- 
physe; andererseits löst sie eine rarefizierende Osteitis der Trabekel (Übergewicht 
der Osteoklasten!) aus; die Knochenalveolen werden immer weiter, gehen im Granulations- 
gewebe zugrunde, und es erfolgt schließlich der Durchbruch ins Gelenk. 

Konservative Heilmethoden, Ruhe — am besten in Form langdauernder 
Extension — und Heliotherapie bewirken Verbesserung der arteriellen Zufuhr und 
Minderung der venösen Stauung, dadurch Schwinden der exsudativen Vorgänge. 
Zur Unterstützung der Osteoblasten in ihrem Kampf gegen die rarefizierende Tätigkeit 
der Osteoklasten hat Verf. nun die Knochentransplantation gefügt und ein Ver- 
fahren zuerst für die tuberkulöse Spondylitis (Malum Pottii) ausgearbeitet, das 
ach ihm seit langen Jahren bewährt hat. Zum Unterschied gegen Albee pflanzt er 
seine Knochenspangen außerhalb des tuberkulösen Herdes ein; er verwirft 
Albees Vorgehen, namentlich auch seine Frakturieruug der Dornfort- 
sätze, was ein erneutes Aufflammen der Entzündung und Freiwerden 
von Toxinen zur Folge haben könne. Für sein eigenes Verfahren gibt er folgende 
Richtpunkte an: 1. Autoplastik. 2. Strengste Asepsis.. 3. Sorgfältige Bettung in 
gut durchblutetem Gewebe nach exakter Blutstillung, damit nicht Koagula die Vascula- 
risierung des Transplantates hindern. 4. Erst wenn das „Bett“ völlig fertig ist, soll der 
Knochenspan eingelegt werden. Dieser wird mit scharfem Hohlmeißel ausgestochen; 
Verwendung einer Säge ist abzuraten, weil die durch das Sägen erzeugte Hitze die 
obersten Schichten schwer schädigt und ferner das Sägemehl die Haversschen Kanäle 
verstopft. 5. Das Transplantat darf nicht durch Draht oder anderes Naht- 
material fixiert werden. Es ruht im subcorticalen Knochengewebe, also nicht 
bloß subperiostal; keinesfalls darfes bisins Knochenmark reichen. 6. Ruhig- 
stellung des Operationsgebietes. Seine guten Erfahrungen mit Knochentransplantation 
bei tuberkulöser Spondylitis hat Verf. auf die tuberkulöse Arthritis ausgedehnt. Er 
fand, daß der verpflanzte Knochen in seiner Umgebung eine „verdichtende“ 
Osteitis hervorruft, namentlich wenn entzündliche Prozesse vorhanden sind wie 
bei der tuberkulösen Epiphysenerkrankung. Ein Knochenspan, der von der Dia- 
physe des einen zur Epiphyse des anderen (kranken) Knochens reicht und 
die knorplige Wachstumslinie überkreuzt, aber ohne die Gelenkhöhle zu berühren, wird 
ferner schnell von reighlichen Capillaren durchzogen und dadurch die Epiphyse mit 
arteriellem Blut versorgt, während gleichzeitig die venöse Stauung nachläßt; 
er bewirkt also eine Dauerdurchblutung. Verf. führt beiderseits vom Gelenk 
einen Knochenspan durch das Unterhautzellgewebe — unter Schonung 
des Gelenks. Die Spitzen des Spans ruhen, proximal und distal, am 
Knochen. 3 Monate vor der Transplantation, mit Ausnahme der letzten 15 Tage, 
Extension und Kompressionsverband. Nach 3 Monaten darf Pat. mitleichtem, fixierenden 
Verband aufstehen. Nach 6 Monaten sind die ursprünglich zahnstocher- 
starken Knochenspäne rippendick geworden! In diesem Stadium werden 
die Transplantate operativentfernt, was mühelos gelingt, und 2 Wochen darauf 
kann mit Massage begonnen werden. Während der ganzen Zeit ausgiebige Besonnung. 
Die Steifigkeit im Gelenk pflegt nicht groß zu sein, zumal die Knochenbolzen wie Angeln 
gewirkt haben. Eine Röntgenaufnahme vom Knie illustriert das Verfahren. 

Posner (Jüterbog). 
Untere Gliedmaßen: r ' 


Frattura di Pott e frattura di Dupuytren. (Pottsche und Dupuytren sche 
Fraktur.) Morgagni Jg. 62, Nr. 14, S. 209—214. 1920. 
Die Pottsche Fraktur ist nicht ein einfacher Bruch des unteren Drittels des Waden- 
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beins, sondern das Charakteristische derselben ist die Dislokation der Tibia, entweder 
bedingt durch ein Abreißen des Malleolus internus oder durch ein Zerreißen des Liga- 
mentum laterale internum. Bei der Dupuytrenschen Fraktur liegt außerdem noch 
eine Zerreißung der Ligaments tibioperonea inferiora und eine vertikale Fraktur der 
Tibia vor. Bei beiden Brüchen ist der Fuß nach hinten und außen verlagert. Er nimmt 
die Stellung des Pes equino-valgus ein. Die Differentialdiagnose zwischen beiden Frak- 
turen ist sehr schwierig. Selbst die Röntgenaufnahme in zwei verschiedenen Richtungen 
wird nicht immer klare Entscheidung geben. Die Reposition der Brüche auf unblutigem 
Wege, welche stets zuerst versucht werden soll, muß eventuell vor dem Röntgenschirm 
erfolgen, kann sich aber sehr schwierig gestalten. In einigen Fällen ist die Durch- 
schneidung der Achillessehne erforderlich. Zur Erhaltung der reponierten Stellung 
muß ein Zugapparat angelegt und 3 Wochen getragen werden, dann folgt Massage und 
Bewegungsübungen 3 Wochen lang. Meist muß noch weitere 7 Monate ein Schienen- 
stiefel gegen die Equinovalgusstellung getragen werden. Gelingt die unblutige Reposi- 
tion nicht, so soll operativ vorgegangen werden. In Blutleere Freilegung der Articulatio 
tibioperonea inferior. Reposition der Fragmente und Erhaltung der Stellung durch 
einen durch Schien- und Wadenbein geführten Nagel etwas oberhalb des Gelenkes. 
Die Operation muß unter peinlichster Asepsis ausgeführt werden. Die Blutleere wird 
erst gelöst nach völliger Naht und Anlegung eines festen Verbandes. Der Nagel ver- 
ursacht keinerlei Beschwerden und ist in einzelnen Fällen Jahre hindurch gut vertragen. 
Eine Spätoperation wird erforderlich sein, wenn der Unfall mehr als 3 Monate zurück- 
liegt und durch Contractur und Callusbildung eine Versteifung in schlechter Stellung 
eingetreten ist. Hier wird durch Tenotomie der Achillessehne und supramalleolare 
Osteotomie der Fuß in überkorrigierte Stellung gebracht und in dieser durch einen 
Gipsverband fixiert. Die Nachbehandlung ist dann dieselbe wie nach unblutiger 
Reposition. Stettiner (Berlin). 

Hutchins, Charles Pelton: Weakened foot: Its measurement and correction. 
(Schwacher Fuß, seine Messung und Korrektur.) Med. rec. Bd.97, Nr.17, S.681—690. 1920. 

Betroffen vorwiegend Männer, von 1000 durchschnittlich 177,45. Besprechung der Fuß- 
struktur und des Gehaktes. Nach Besprechung der prädisponierenden Ursachen macht Verf. 
auf die Auswärtsrotation des Calcaneus bei „weichem‘‘ Fuß aufmerksam. Durch Tiefertreten 
des Fußgewölbes werden die Insertionspunkte der Muskeln hauptsächlich der Supinatoren 
voneinander entfernt, die Muskeln werden gedehnt und verlieren ihren Tonus. Einschnürende 
Beinbekleidung wie Wickelgamaschen erhöht noch die Neigung zu Atrophie. Die Korrektur 
soll am nichtcontracten Fuß geschehen. Zur Korrektur sind Röntgenaufnahmen nötig, weiter 
Gipsabdrücke vom belasteten und unbelasteten Fuß bei Einwärtsrotation des Calcaneus. Die 
Stellung des Calcaneus wird im „Rotameter‘ korrigiert. Weitere Behandlung mit Massage, 
aktiven und passiven Bewegungen. Zahlreiche instruktive Röntgenbilder sind der Arbeit bei- 
gefügt. Mertens (Hamburg). 

Boidi-Trotti, G.: Le fratture del caleagno. Loro valutazione nei postumi dei trau- 
matismi del piede. (Der Fersenbeinbruch und seine Bewertung unter den Folge- 
zuständen der Fußverletzungen.) (II. congr. ital. di radiol. med., Genova, 20—22 
ottob. 1919.) Radiol. med. Bd. 7, Nr. 3—4, S. 107—108. 1920. 

Der Bruch des Fersenbeins ist viel häufiger als allgemein angenommen wird 
und als er im allgemeinen auch diagnostiziert wird. Beschwerden, die von derartig 
Verletzten gemacht werden, finden häufig nicht die richtige Würdigung lediglich aus 
Unkenntnis der tatsächlich vorliegenden Beschädigung. Es genügt zur Feststellung 
des Fersenbeinbruches aber nicht die einfache Röntgendurchleuchtung, sondern nur 
Röntgenaufnahmen ergeben ein richtiges Bild der vorliegenden Veränderungen, am 
besten fertigt man von dem unverletzten Fuß ebenfalls Röntgenbilder an, dann ist man 
durch Vergleich der Platten beider Füße in der Lage, einwandfreie Diagnosen zu stellen. 

A. Zimmermann (Hervest-Dorsten). 
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.  @ Göppert, F. und L. Langstein: Prophylaxe und Therapie der Kinderkrank- 
heiten. Berlin: Julius Springer 1920. XXI, 6078. M. 36.—. 

Zwei Kinderärzte, reich an klinischen und praktischen Erfahrungen, die eine führende 
Stellung unter den Pädiatern einnehmen, haben sich zusammengetan, um dem Studierendem 
und dem Arzte eine vollständige Anschauung der Behandlungelehre des gesunden und des kran- 
ken Kindes zu geben. Sie wollen zu diesem Zwecke nicht aufzählen, wie man die verschiedenen 
Krankheiten behandeln kann, sondern möglichst genau darstellen, wie die Wahl der Behand- 
lungsmethode durch mannigfaltige Verhältnisse beeinflußt wird. Ich glaube nach Durcharbei- 
tung des Werkes sagen zu können, daß ihnen diese Aufgabe voll gelungen ist, und daß das 
neue Werk eine gute Ergänzung zu den vorhandenen Lehrbüchern der Kinderheilkunde geben 
wird. Es wird sich bald den Platz in der Bibliothek des Studierenden, des praktischen Arztes 
und auch des Facharztes, der sich nicht ausschließlich mit Kindern zu beschäftigen hat, erobert 
haben. Das Buch hat noch dadurch gewonnen, daß trotz des verschiedenen Entwicklungsganges 
und Wirkungskreises beider Forscher jeder von ihnen für den gesamten Inhalt des gemeinsam 
bearbeiteten Buches eintritt. — Das Werk teilt sich ein in einen allgemeinen Teil, in welchem 
die Grundzüge der Ernährung, der Pflege, der Erziehung und der Behandlung konstitutionell 
abnormer Kinder besprochen werden, und einen speziellen Teil. Es kann hier nicht auf alles 
eingegangen werden; nur einiges auch den Orthopäden und Chirurgen Interessierende sei heraus- 
gegriffen. Es ist selbstverständlich, daß der Wert der natürlichen Ernährung gegenüber der 
künstlichen stark hervorgehoben wird. Besonders betont wird, daß Frauenmilch auch die 
beste Heilnahrung ist, desbalb niemals bei vorzunehmenden operativen Eingriffen an Säug- 
lingen auszusetzen ist. Ihr Wert zeigt sich auch darin, daß Infektionen beim konstitutionell 
normalen Brustkinde viel leichter verlaufen, als beim künstlich genährten, wie auch anderer- 
seits Pyelitiden, Furunculose und ähnliches oft erst dann weichen, wenn die künstliche Ernäh- 
rung durch die natürliche ersetzt ist. Die Stilltechnik wird genau beschrieben, wozu auch die 
Verhütung der Mastitis gehört, deren Therapie nur kurz gestreift wird. Der Verhütung und ' 
Therapie der Exsikkation, die wir oft auch nach operativen Eingriffen an Säuglingen auftreten 
sehen, wird ein besonderer Abschnitt gewidmet, in dem die Widerstandslosigkeit der Kinder 
gegen Wasserentziehung hervorgehoben wird. Ausführlich wird die so notwendige körperliche 
Ausbildung des gesunden Kindes durch Spiel, Sport und Gymnastik besprochen, und der Wert 
der letzteren zur Verhütung von Deformitäten und die Wichtigkeit ihres Einsetzens vor Aus- 
bildung derselben hervorgehoben. Wenn hier auch auf Spezialwerke hingewiesen wird, so kann 
sich doch der Anfänger aus den durch Abbildungen veranschaulichten Schilderungen der wich- 
tigsten Übungen ein gutes Bild machen, in welcher Weise hier vorzugehen ist. Ausführlicher 
wird die Pflege des Rückens bei schlechter Haltung besprochen. Die fixierte rachitische Skoliose 
bzw. Kyphoskoliose bedarf, sobald sie nur irgendwelche Hoffnungen auf teilweise Mobilisierung 
erweckt, einer Behandlung von einem speziell ausgebildeten Fachmann in einer dazu bestimm- 
ten Anstalt. Die eigentliche Domaine des Hausarztes bilden jene Fälle, bei denen höchstens 
eine leichte Torsion der Lendenwirbelsäule oder nicht einmal diese besteht, dabei aber schlechte 
Haltungen verschiedenster Art sich zeigen. Die hier in Betracht kommenden Übungen werden 
klar beschrieben. Den Schluß des allgemeinen Teils bilden Vorschriften zur Prophylaxe der Ra- 
chitis, Spasmophilie und Anämie. — Der spezielle Teil beginn mit der Behandlung der Asphyxie 
der Neugeborenen und den Geburtstraumen, dem Cephalhämatom, das meist konservativ zu 
behandeln ist, den Schädelimpressionen, welche, wenn sie nicht trichterförmig sind, meist spon- 
tan heilen, den Blutungen innerhalb der Schädelkapsel, welche evtl. ein operatives Vorgehen 
erheischen, den Nervenlähmungen, welche meist nur eine zweckentsprechende Lagerung auf 
geeigneten Schienen erfordern. Ist jedoch nach 3 Monaten kein Zeichen von Besserung vor- 
handen, so ist die Stelle der Quetschung chirurgisch freizulegen und die Leitung durch Neurolyse 
oder Nervennaht herzustellen. Für die bei der Geburt entstehenden Brüche werden einfache 
Verbände und Lagerungen empfohlen. Der traumatische Schiefhals erfordert meist erst in 
späteren Jahren ein operatives Vorgehen. Der Prophylaxe der entzündlichen Erkrankungen 

Nabels und ihrer Therapie ist der großen Wichtigkeit entsprechend ein Abschnitt gewidmet. 
Bei eitriger Mastitis soll man mit der Entleerung des Eiters durch radiäre Incisionen nicht 
zögern. Von den lokalen Magendarmleiden interessieren den Chirurgen der Pylorospasmus. ` 
Die Indikationen für die Ramsted tsche Operation werden genau gegeben. Die Behandlung des 
Nabelschnurbruches erfolgt durch Operation, die des Nabelbruches ist möglichst konservativ 
zu gestalten. Der Heftpflasterverband wird genau beschrieben. Die Operation ist möglichst 
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erstim 2. bis 4. Lebensjahre vorzunehmen. Auch die Operation der Leistenbrüche soll möglichst 

in das 2. Lebensjahr verschöben und nur bei tadellosem Gedeihen des Kindes vorgenommen 
werden. Für die ersten 2—3 Monate werden die Wollbruchbänder, später Glycerinpelotten- 
bruchbänder, welche über einem Trikotschlauch zu tragen sind, empfohlen. Natürlich können 
Einklemmungserscheinungen schon früher ein operatives Eingreifen erfordern. Zur Behand- 
lung der Hirschsprungschen Krankheit wird die Darmrohreinführung empfohlen, und die opera- 
tive Behandlung nur nach wiederholten Mißerfolgen angeraten. Ebenso ist bei der Invagination 
erst durch Lufteinblasung, kombinierte manuelle Repositionsversuche die Heilung anzustreben. 

Auch beim Mastdarmvorfall wird vor operativem Vorgehen gewarnt. Durch geeignete diäte- 
tische Behandlung, durch Heftpflasterverbände, in schweren Fällen durch Einspritzung einer. 
10 proz. Secale-cornutum-Lösung zu beiden Seiten des Afters wird Heilung erzielt. Dagegen er- 
fordern Mastdarmpolypen und Papillome öfters ein operatives Eingreifen, wobei an das Vor- 
kommen von Mastdarmcarcinomen schon im frühen Kindesalter und die Wichtigkeit der Ro- 
manoskopie zur Stellung der Diagnose erinnert wird. Zur Beseitigung des Defäkationsschmerzes 
bei Fissura ani werden Anästhesinzäpfchen empfohlen. In der Appendicitisfrage stehen Verff. 
im allgemeinen auf dem Standpunkt der Frühoperation, die von einem Vollchirurgen ausgeführt 
werden soll. Eine Notlage, die die Ausführung von Ungeübteren und unter hygienisch zweifel- 
haften Verhältnissen rechtfertigt, erkennen sie nicht an. Die Intervalloperation halten sie für 
gerechtfertigt, wenn nicht völlige Beschwerdefreiheit eintritt und bereits mehrere Rezidive 
vorangegangen sind. Ebenso würden sie zur Operation nach Überstehen eines schweren Anfalls 
raten, während nach einem leichteren Anfall auf die Gefahr des Rezidivs aufmerksam, die Indi- 
kation zur Operation noch von anderen Umständen abhängig zu machen ist. Die universelle 
Peritonitis gestattet in den ersten 24 Stunden oft noch ein operatives Vorgehen mit Erfolg; 
später ist konservative Behandlung zur Erzielung von Abkapselungen anzuraten. Die Rachitis 
erfordert neben der allgemeinen Behandlung durch die auftretenden Knochenbrüche, durch die 
Deformitäten, deren Ausbildung durch geeignete Lagerung zu verhüten ist, ein orthopädisch - 
chirurgisches Vorgehen, das in seinen Hauptzügen kurz besprochen wird. Von den Erkrankungen 
der Schilddrüse kann der Kropf, wenn er zu Kompressions- und Verdrängungserscheinungen 
der Trachea führt, zu operativen Eingriffen Anlaß geben, ebenso der Morbus Basedow, falls die 
inneren therapeutischen Maßnahmen versagen. Die Entfernung eines Teils der Thymus gibt 
zur Zeit noch eine Mortalität von 30%. Bei der Behandlung der Stenosenerscheinungen der 
Diphtherie werden die Vorzüge der Intubation (Ausführung ohne Assistenz, Überwindung der 
en der Eltern) und ihre Nachteile (leichtere Verstopfung des Tubus, Herunter- 

schieben von Membranen) gegenüber denen der Tracheotomie auseinandergesetzt, welche den 
Vorzug hat, daß ganze Arbeit geschaffen wird, den Nachteil, daß sie nicht ohne Assistenz aus- 
geführt werden kann, so daß die Indikationen für Krankenhaus und Privatpraxis verschiedene 
sind. Die Technik der In- und Extubation ist durch Abbildungen veranschaulicht. Auch die 
Grundsätze der orthopädischen Behandlung der Poliomyelitis werden in anschaulicher Weise vor- 
geführt, ohne die Betonung der Notwendigkeit spezialistischer Behandlung, wenn hierzu Gelegen- 

heit vorhanden ist, zu unterlassen. Die Bedeutung der Spinalpunktion für die Behandlung der 

Genickstarre wird unter Beschreibung der Technik auseinandergesetzt. Die Einführung von 
Heilserum in den Rückenmarkskanal wird empfohlen. Die operativen modernen Eingriffe beim 
Hydrocephalus sollen nur bei sehr großen Wasserköpfen versucht werden, da ihre Heilerfolge 
dubiös sind. Von den übrigen Infektionskrankheiten ist von besonderem Interesse der Stand- 

punkt, den Verff. gegenüber der Tuberkulose einnehmen. Sie warnen vor der Überschät 

der spezifischen Behandlung, die sie nicht völlig ablehnen, legen aber den Hauptwert auf eine 

energische Allgemeinbehandlung. Von den Tuberkulinpräparaten wird das Rosen bachsche als 

das ungefährlichste empfohlen. Auch bezüglich der Knochentuberkulose, die im einzelnen nicht 

besprochen wird, wird namentlich für das Säuglingsalter eine möglichst exspektative, aber auch 

für das spätere Kindesalter eine mehr konservative Behandlung empfohlen, je gründlicher die 

Allgemeinbehandlung sein kann. Bei den Erkrankungen des Nervensystems wird noch einmal 
beim Hydrocephalus auf die operativen Drainageverfahren und ihre Indikation kurz einge- 

gangen. Für die Behandlung des Empyems gelten bei Kindern nach dem 18. Lebensmonat 

dieselben Regeln wie bei Erwachsenen. Für jüngere Kinder wird entweder die Operation durch 

Schnitt -oder die wiederholte Punktion empfohlen. Nach der zweiten Punktion, welche nach 

5—6 Tagen vorzunehmen ist, muß schon ein Fortschritt im Allgemeinbefinden zu konstatieren 

sein. Erst nach Punktionsversuchen soll die Rippenresektion vorgenommen werden, nach deren 

Ausführung beim Säugling ganz besonders Maßnahmen gegen die Exsikkation zu treffen sind. 

Bezüglich der Dekapsulation der Nieren fehlt den Verff. bei schweren chronischen Fällen ein 

eigenes Urteil. Bei der akuten Glomerulonephritis lehnen sie den Eingriff ab. In chronischen 

verzweifelten Fälle kann er als ultimum refugium versucht werden. Auch aus den nicht be- 

sonders erwähnten Abschnitten, wie den über die Erkrankungen des Mundes und der Zähne, der 

oberen Luftwege, des Gehörorgans, der abführenden Harnwege, der äußeren Geschlechtsorgane, 

der Haut könnte noch vieles auch den Chirurgen besonders Interessierende hervorgehoben wer- 

den. Es würde aber den Rahmen des Referats überschreiten, wenn auf alle diese Fragen ein- 

gegangen würde. Den Abschluß des Werkes bilden ein Kapitel über Vergiftungen, über thera- 
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peutische Technik, in welchem eine Anzahl der vorzunehmenden Eingriffe, wie der der Blut- 
entnahme aus dem Sinus, der Lumbalpunktion u. a. durch Abbildungen vorgeführt werden. 
Es folgt in alphabetischer Reihenfolge ein Abriß der medikamentösen Therapie und ein Ver- 
zeichnis von Kinderheil- und Erholungsstätten in Deutschland, Österreich und der Schweiz 
mit leider für die heutige Zeit nicht immer mehr ganz maßgebenden Preisverhältnissen. Ich 
glaube, daß aus dem Vorgeführten zu entnehmen ist, mit welcher Überlegenheit in der Be- 
herrschung der Materie und mit welcher Genauigkeit die einzelnen therapeutischen Fragen der 
Kinderkrankheiten behandelt sind. So wird das Werk dem Anfänger eine Richtschnur für sein 
Handeln, aber auch dem mehr Erfahrenen in zweifelhaften Fällen einen Rat für sein weiteres 
Vorgehen zu geben imstande sein. Stettiner (Berlin). 


Premier eongrès français d’orthopedie. Rev. d’orthop. Jg. 27, 3. Serie, Bd. 7, 
Nr. 1, S. 49—107. 1920. (1. französischer Orthopäden-Kongress.) 

Unter dem Vorsitz von Kir misson fand am 10. Oktober 1919 der 1. französische 
Orthopäden-Kongreß statt. Auf der Tagesordnung standen 3 Verhandlungsthemata: 
1. Die Amputation in ihren Beziehungen zur Prothese. Der erste Redner, 
Nové- Jossérand (Lyon) hat in der ZentralsteHe, dessen Leiter er war, ungefähr 
13000 Verstümmelte gesehen. An der oberen Extremität muß der Oberarmstumpf, 
um die Schulterbewegung noch auf die Prothese übertragen zu können, mindestens eine 
Länge von 15 cm, vom Akromion aus gemessen, haben. Sobald die Amputation höher 
sitzt, in der Regio deltoidea, kann man die Eigenbewegungen des Stumpfes nicht mehr 
verwerten, aber das Relief des Humeruskopfes erleichtert die Anbringung eines Appa- 
rates und gestattet, in gewissem Umfange sich der Bewegungen des Schultergürtels zu 
bedienen. Wenn man also die Entscheidung treffen soll zwischen Exartikulation im 
Schultergelenk und hoher Amputation, wäre bei sonst gleichen Bedingungen die 
letztere vorzuziehen. Bei Amputationen in der oberen Hälfte des Unterarms ist die 
Flexion die einzige ausnutzbare Bewegung; sie erfordert aber einen Stumpf, der minde- 
stens 9 cm, vom Oberarm aus gemessen, beträgt. Ist der Stumpf kürzer, so wird er 
unbrauchbar zur Bewegung der Prothese, aber er kann noch eine gewisse Rolle spielen, 
um sie festzuhalten und ihr Abgleiten zu verhindern; es wäre also trotz allem die Ampu- 
tation des Unterarmes der Exartikulation im Ellbogengelenk vorzuziehen. An der un- 
teren Extremität ist darauf zu achten, daß die Fibula in der gleichen Höhe wie die 
Tibia durchsägt wird, weil sie sonst leicht unangenehme Druckerscheinungen ver- 
ursschen kann. Am Fuß ist die tibio-torsale Exartikulation nach Syme mit Entfer- 
nung der Malleolen die beste Operation; der Pirogoff und die Modifikationen dessel- 
ben bieten keinen Vorteil. Ebenso gibt der Chopart nur recht mäßige Resultate, so 
daß er besser durch den 8y me zu ersetzen ist. Ebenso verwirft der 2. Redner, Andr& 
Treves (Paris) den Chopart und hält ihn für eine schlechte Operation hinsichtlich der 
Anbringung einer Prothese. Die Resultate beim Gritti sind ausgezeichnete. Auch 
Roederer (Paris) lobt sehr den Syme, weil er bei einer minimalen Verkürzung einen 
sehr guten Stumpf gibt. Die in Deutschland geübte Methode der Immediatprothesen 
ist in Frankreich ganz unbekannt gewesen, erst durch Elsässer ist sie bekannt geworden, 
der viel leichtere und mühelosere Gang dieser Amputierten, wenn sie ihre definitive 
Prothese erhalten haben, wird rückhaltlos anerkannt. Das 2. Verhandlungsthema 
lautet: Die Spondylitis in der Kriegschirurgie. Der erste Redner Lance 
(Paris) teilt sein Material von 18 Beobachtungen in 2 Gruppen: 1. 4 Fälle von Spondy- 
litis, bei denen der infektiöse Ursprung genau bekannt ist, 2. 14 Fälle von ankylosieren- 
der Spondylitis, deren Entstehung nicht geklärt ist. Die Behandlung besteht in der 
akuten Periode im Gipskorsett, später kommt dann noch die Heliotherapie hinzu. 
Das 3. Verhandlungsthema war: Die Behandlung der Pseudarthrosen. Hier ist 
als Redner besonders Albee (Neuyork) zu nennen, er gibt alle Einzelheiten seiner schon 
öfter referierten Methode bekannt. Die Operation vollführt er in zwei Zeiten: der 
erste Akt besteht in der gründlichen Ausschneidung der Narbe, der zweite folgt erst 
2 Monate später und besteht in der Transplantation. Zur Befestigung des Transplantates 
wird nur chromiertes Catgut benutzt, das sich in 40 Tagen resorbiert. Das der Tibia 
entnommene Transplantat muß die ganze Dicke des Knochens umfassen, besonderen 
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‚Wert legt er auf die Mitnahme des Knochenmarks. Der nächste Kongreß, der am 8. Ok- 
tober 1920 in Paris stattfinden soll, hat folgende Verhandlungsthemata: 1. Die Behand- 
lung der Skoliose nach der Methode von Abbott. 2. Die ischämische Muskelcontractur 
(Volkmannsche Krankheit). 3. Die Sehnentransplantationen bei der Behandlung der 
traumatischen Lähmungen. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 

e Esmarech, Friedrich von: Die erste Hilfe bei plötzlichen Unglücksfällen. 
Ein Leitfaden für Samariter-Schulen in 6 Vorträgen. Neu bearbeitet von Kimmle. 
35. u. 36. erg. u. verm. Aufl. Leipzig: F. C. W. Vogel 1920. X, 254 S. u. 7 Tfin. M. 5.—. 
= Mit dem Bilde v. Esmarchs versehen, ist der von ihm begründete Leitfaden 
in 35. und 36. Auflage erschienen. Der klassische Kern des Büchleins ist unverändert 
erhalten geblieben, doch sind die mancherlei Erfahrungen der letzten Friedens- und 
Kriegsjahre entsprechend berücksichtigt und der Anschauungsunterricht durch Ver- 
mehrung der Abbildungen vertieft worden. Der Leitfaden ist gegliedert in 6 Vorträge: 
1. Bau des Körpers; 2. Verletzungen; 3. Knochenbrüche; 4. Wiederbelebung Schein- 
toter; 5. das Fortschaffen Verunglückter; 6. Krankenpflege. Am Schluß folgen die 
Verbandübungen. Klar, faßlich und anschaulich ist alles vorgetragen und geschildert. 
Besonders wertvoll erscheint es, daß durch die vielen Abbildungen das Verständnis 
für die Art der Hilfeleistung gefördert wird, z. B. bei Lebensrettung im Wasser, auf 
dem Eise und v.a. Auch ist es sehr zu begrüßen, daß in anschaulicher Weise abge- 
bildet ist, wie man, entsprechend der Örtlichkeit, wo der Unfall stattgefunden hat, 
Notschienen herstellt und den Transport bewerkstelligt, da erfahrungsgemäß bei 
solchen Dingen, die man nicht oder nur schwer praktisch üben kann, klare bildliche 
Darstellungen mehr sagen als alle mündlichen und schriftlichen Ausführungen, mit 
denen häufig auch bei ausgebildeten Samaritern höchst unklare Vorstellungen ver- 
knüpft werden, so daß es kommen kann, daß im Falle der Not der geprüfte Helfer 
selber hilflos dasteht, zumal nicht jedem Geschicklichkeit im Herstellen behelfsmäßiger 
Mittel gegeben ist. Alles in allem ist der vorliegende Leitfaden ein treffliches Buch 
zum Unterricht oder zur Selbstbelehrung über die erste Hilfe bei plötzlichen Unglücks- 
fällen und über Krankenpflege, und es ist ihm deshalb weiteste Verbreitung zu 
wünschen. Kohl (Berlin). 

Rönon, L. et E. Göraudel: Ostöite engainante des diaphyses. Contribution à 
Yötude de l’ost6o-arthropathie hypertrophiante pneumique de Pierre Marie. (Um- 
scheidende Ostitis der Diaphysen. Beitrag zur Lehre der hypertrophischen Osteo- 
arthropathien bei Lungenerkrankungen nach Pierre Marie.) Presse med. Jg. 28, 
Nr. 42, S. 413—416. 1920. 

Das Charakteristische der Erkrankung ist die Knochenneubildung an der Oberfläche 
der Diaphysen, welche die meisten Skelettknochen, besonders die Extremitätenknochen 
mit Ausnahme der Epiphysen und Gelenkflächen befällt. Die Beobachtung wurde bei 
einem 66jährigen Manne im Verlaufe einer chronischen Pneumonie mit Lungenkrebs 
gemacht, dem dieser nach 28 Tagen erlag. Von dem Sektionsbefund dürfte eine Hyper- 
trophie der Nebennieren und der Hypophyse interessieren. Die Diagnose kann durch 
Röntgenstrahlen gestellt werden. Dieselben zeigen die mittlere Hälfte des Humerus, 
des Radius und der Ulna der Met"karpalknochen und Phalangen und in gleicher Weise 
die Knochen der unteren Extremität umscheidet von einer klaren knöchernen Zone 
mit etwas unregelmäßigen Umrissen, welche den dunklen regelmäßigen Schatten der 
eigentlichen Skeletknochen umgibt. Frei von Veränderungen sind die Epiphysen und 
Gelenkflächen. Die Schädelknochen, die Schlüsselbeine, Schulterblätter und Thorax- 
knochen geben röntgenologisch nur einen intensiveren, aber regelmäßigen Schatten, 
als normal. Diesem Befunde entspricht das makroskopische Bild der von den Weich- 
teilen entblößten Knochen. Man findet an den Epiphysen eine frische Knochenschicht, 
‚welche die Diaphysen umgibt mit unregelmäßigen Knochenvorsprüngen, welche nach 
den Epiphysen zu abnimmt und sich an den Gelenkflächen nur in leichten Unebenheiten 
kundgibt. Die Weichteile gehen an den Diaphysen derartig in die Knochenschicht über, 
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daß eine Lostrennung stellenweise kaum möglich ist. Der Mittelfinger, der Ober- 
schenkelknochen und ein Seitenwandbein wurden mikroskopisch untersucht. Es ergibt 
sich eine starke Knochenneubildung an der Peripherie durch Vermehrung der Osteo- 
blasten und zunehmende Verkalkung der intercellulären Substanz, der Fasern und des 
interfibrillären Gewebes, eine starke Resorption von Knochensubstanz durch Bildung 
von ÖOsteoklasten in der intermediären Zone, welche einmal den nach außen liegenden 
neugebildeten Knochen, zweitens den im Zentrum liegenden alten Knochen angreifen, 
der die dritte mittlere Schicht bildet. Dieser Rarefikationsprozeß des alten Knochens geht 
nicht gleichmäßig vor sich, sondern ist an demselben und an den verschiedenen Knochen 
verschieden weit vorgeschritten. Chemisch zeigt der Knochen nur eine Vermehrung 
des Fettgehalts, während eine Verschiebung der Salze nicht festgestellt werden konnte. 
Die Deformation der Finger ist bei dieser Erkrankung nicht ein wesentliches Symptom. 
Die Digiti hippokratici gehören nicht hierher. Differentialdiagnostisch werden noch 
die Knochensyphilis (mehr spindelförmige Auftreibung), die Pagetsche Krankheit 
(totale Knochenhypertrophie), die Akromegalie besprochen. Nach den bisherigen Mit- 
teilungen besteht ein Zusammenhang dieser umscheidenden Östitis mit Lungenerkran- 
kungen im Sinne von Pierre Marie. Stettiner (Berlin). 
© Quervain, F.de: Spezielle ehirurgische Diagnostik für Studierende und Ärzte. 
7. vervollst. Aufl. Leipzig: F. C. W. Vogel 1920. 7 Tfl. XXI, 916 8. M. 50.—. 
In schneller Folge, die auch durch den Krieg nicht verzögert worden ist, hat de 
Quervains ausgezeichnete chirurgische Diagnostik die siebente Auflage erreicht. 
Einen wie wertvollen Platz dieses Buch in der chirurgischen Literatur einnimmt, 
ist in den Rezensionen der vorhergehenden Auflagen betont worden. „Aus dem Wechsel- 
verkehr zwischen Lehrendem und Lernendem ist unser Buch entstanden“ (im Vorwort 
der siebenten Auflage): Daraus ergibt sich auch die Wichtigkeit des Buches für den 
Dozenten der verschiedenen chirurgischen Zweige. In vorzüglicher Weise ist es ge- 
lungen, die Erfahrungen des Krieges mit hineinzubringen, ohne den Umfang des 
Buches dadurch allzusehr anschwellen zu lassen. Zahlreiche neue Illustrationen sind 
dem ursprünglichen Text hinzugefügt worden; gelegentlich einige Beispiele von Krank- 
heitsfällen fortgelassen. — Was die spezielle Einteilung des Buches angeht, so ist in dem 
Kapitel über die Erkrankungen des Gehirnes der traumatischen Epilepsie gemäß den 
Erfahrungen des letzten Krieges ein breiterer Raum gewidmet. Ein Zehntel bis ein 
Fünftel aller Hirnverletzten sollen Epileptiker werden. Verf. unterscheidet zwischen 
drei Formen: a) der Frühepilepsie in unmittelbarem Anschluß an die Verletzung, b) der 
Epilepsie als Zeichen eines Hirnabscesses, nach Tagen, Wochen oder selbst Monaten 
in Erscheinung tretend, und c) der Spätepilepsie als Folge der Narbenbildung. Der 
Abschnitt über Anarthrie und Aphasie ist weiter ausgebaut worden im Sinne der For- 
schungen von Pierre Marie, Foix und Bertrand. Der Exophthalmus pulsans ist 
durch ein neues Bild erläutert worden. Eine ausführlichere Darstellung auch mit 
Iiustrationen hat die Trigeminusneuralgie erfahren. Das sehr wichtige Kapitel über 
die Erkrankungen der Zunge ist bildlich und textlich vermehrt worden. Am Schluß 
ist besonders der Wert der Probeexcision auch von regionären Drüsen des Halses be- 
tont worden und auf das nicht seltene zufällige Zusammentreffen mit Tuberkulose 
hingewiesen. Bei der Diagnose der Oesophagusstriktur ist auf die Methodik und Sym- 
ptomatologie der Röntgenuntersuchungen genau eingegangen. In dem Abschnitt 
über Struma bringt Verf. aus seinem reichhaltigen Material wieder einige sehr wertvolle 
neue Daten mit bildlichen Darstellungen. Die eitrigen Erkrankungen der Lunge haben 
in der Darstellung des traumatischen Empyems und des traumatischen Lungenab- 
scesses eine durch die Kriegserfahrung gewonnene Bereicherung erfahren. Vertieft ist 
die Differentialdiagnose des Aortenaneurysmas gegenüber anderen intrathoracischen 
Tumoren. Der Abschnitt über die Diagnose der Magenerkrankungen, der schon in den 
ersten Auflagen eine eingehende Darstellung erfahren hatte, ist durch Einführung einiger 
typischer Bilder (Haudeckscher Nische, krebsige Pylorusstenose, juxtapylorischee 
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Duodenalgeschwür usw.) erweitert worden. Zu den Erkrankungen der Milz ist die 
'"Torsion des Organes hinzugefügt worden. Der Abschnitt über die Nervenläsionen der 
Hand ist textlich und bildlich ausgebaut worden. Zu den außerordentlich instruktiv 
dargestellten Luxationen und Frakturen des Hüftgelenkes sind den typischen Verlaufs- 
linien der Schenkelhalsfrakturen die Frakturlinien des Beckens hinzugefügt worden. 
Im übrigen hat in manchen Kapiteln der Stoff eine neue Einteilung erfahren und einige 
vergleichende Übersichtstabellen sind eingefügt worden (so bei den Deformitäten des 
Fußes) zur Erleichterung der Diagnostik. Die vorzügliche Disposition des ganzen 
Stoffes, die lebendige Sprache, die Einfügung vieler persönlicher Notizen der täglichen 
Erfahrung und die Einbeziehung der Diagnostik der Grenzgebiete erheben das Buch 
zu einem erstklassigen Unterrichtswerk. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

“ Moore, Henry F.: A case of diabetes mellitus with local infection and acidosis 
treated by the Allen method (abstract). (Ein Fall von Diabetes mellitus mit lokaler 
Infektion und Acidose, behandelt nach der Methode von Allen.) Dublin journ. of 
med. science Ser. 4, Nr. 2, 8. 72-78. 1920. | 

Behandlung mit der Fastenmethode nach Allen (dies. Zentralbl. Bd. 12, 8. 530. 
1920): sehr starke Nahrungseinschränkung bis.zu fast.völligem Hungern durch mehrere 
Wochen; Bettruhe; gegebene Calorien: durch sechs Tage ca. 450 Cal., dann durch vier 
Tage 69 (!) Cal., dann 125, 161, und weiter noch 21 Tage lang etwa 500 Cal., von da 
ab meist 1300 Cal.; dabei völliger Ausschluß der Kohlenhydrate nur in den ersten 
Tagen, dann meist 30—90g täglich. Unter dieser Diät Verschwinden von Zucker und 
Aceton, Heilung der Entzündung am Fuß (Gangrän einer Zehe), Körpergewichts- 
abnahme 143 Pfund auf 116 Pfund, dann konstant. Wichtigste Methode zur Be- 
urteilung der Acidose ist die Bestimmung der Alkalireserve (CO,-Bindungsvermögen) 
des Blutes nach van Slyke. Ein Patient mit Acidose kann den Atem weniger lange 
anhalten als ein Gesunder (30—40 Sekunden). O. Neubauer (München). 

Engel, St.: Eine einfache Behandlungsweise der multiplen Abscesse (Furunkel) 
im Säuglingsalter. (Städt. Krankenanst. u. Säuglingsheim, Dortmund.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 57, Nr. 26, S. 611—612. 1920. 

Die Kinder werden etwa 10 Minuten in ein Bad gebracht, das durch Zugießen von 
heißem Wasser auf 40—42° erwärmt wird. Die Körperwärme steigt durch das Bad 
um 2—3°, um innerhalb einer Stunde wieder zur Norm zurückzukehren. Das Bad wird, 
anfangs täglich, bis zur Heilung wiederholt. Die kleinen beginnenden Furunkel bilden 
sich zurück, die größeren erweichen und gehen von selbst auf. Gewöhnlich kommt schon 
nach 3—4 Bädern der Prozeß zum Stillstand, und es.sind dann von der Vielheit der 
Abscesse nur noch vereinzelte größere übrig, die man vor dem Bade durch Stich- 
incisionen eröffnen kann. Die Bäder werden von den Kindern gut vertragen. Bei 
Kindern des ersten Vierteljahres geht man nicht über eine Badetemperatur von 40° 
hinaus und verkürzt zweckmäßig die Dauer des Bades etwas. Tromp (Kaiserswerth). 

Deutsch: Über einen merkwürdigen Fall von @asbrand. Med. Klinik Jg. 16, 
Nr. 25, S. 652—653. 1920. 

Am 24. XII. 1919 wurde ein Zahngeschwür inzidiert und stinkender Eiter entleert 
(rechter letzter Molar). In der Folge Klage über Schlaflosigkeit, am 4. I. 1920. Schmerzen 
im rechten Arm, Gasphlegmone festgestellt. (Am 3. I. hatte die Mutter wegen schon 
vorhandener Schmerzen den Arm mit Schmierseife eingerieben). Der Kranke war ver- 
fallen, der rechte Arm doppelt so dick wie der linke, blaurot, Gasknistern. Exartikula- 
tion konnte den Tod nicht verhindern. Die bakteriplogische Untersuchung ergab zur 
Gruppe des malignen Ödems gehörende Bacillen. — Das Auffällige an dem Fall ist die 
Entstehung: Eine Verletzung hatte nicht stattgefunden, doch wird auf Thiess ver- 
wiesen, nach dem bei der bösartigen blauroten Form (des malignen Ödems) gröbere 
äußere Verletzungen fehlen können. Hier liegt eine Metastase nach einem Zahnge- 
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schwür vor: Am primären Herd aber keine Gasbildung. Hier also waren die putriden 
Bakterien (der Mischinfektion) unterlegen, während in der Metastase diese die Oberhand 
behielten und den Tod herbeiführten, obgleich für ihre Ansiedlung keine Bedingungen 
a priori geschaffen waren (besonders keine Anämisierung!). Eugen Schultze (Marienburg). 

Heinemann, 0.: Die Plombierung eiternder Knochenhöhlen mit lebendem 
Fettgewebe nebst kritischer Würdigung der übrigen Behandlungsmethoden. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 113, H. 4, S. 811—834. 1920. 

Verf. bespricht kritisch die in der Literatur empfohlenen Methoden, um eiternde 
Knochenhöhlen zur Ausheilung zu bringen. Von den Plombierungen haben seiner 
Ansicht nach nur die Plombierung mit Mosetigsplombe, bzw. die mit Fettgewebe 
Aussicht auf Erfolg. Als Erfolg will Verf. nur die Fälle gelten lassen, bei denen es 
ohne Fistelbildung und ohne Ausstoßung der Plombe zur einwandfreien Heilung kam. 
Die schlechten Erfolge anderer Autoren mit Mosetigsplombe (bei Schepelmann, 
Ausstoßung der 'Plombe in 200 Fällen) führt Verf. darauf zurück, daß die genauen 
Vorschriften Mosetigs über die vorherige Desinfektion der Höhle nicht beachtet 
worden seien. ‘Er hält eine solche Desinfektion für die notwendige Vorbedingung des 
Gelingens, besonders auch für die Fettplombierung, die bis jetzt nach der Literatur 
bei fistelnder osteomyelitischer Höhle zu keinem Resultat geführt hat. — Die von H. 
angewandte Technik ist folgende: Mehrere Tage vor der Operation wird die Knochen- 
höhle mit Jodtinktur ausgewischt. Vor der Operation geschieht dies nochmals. Die 
Fistelöffnung wird breit umschnitten, so daß möglichst narbenfreie Haut zur Ver- 
fügung steht. Breite Freilegung der Höhle nach subperiostaler Abhebelung der Weich- 
teile. Mit dem Meißel wird soviel Knochen abgetragen, daß die Höhle vollkommen 
zu übersehen ist. Sorgfältige Abdeckung der Weiehteile mit feuchten Kompressen. 
Kräftige Auskratzung der gesamten Höhle und kräftige Jodierung; hierauf Aus- 
trocknung der Höhle mit Föhn. Das Jod soll durch den Heißluftstrom zum Ver- 
dampfen gebracht werden. Nun wird der frei entnommene Fettlappen eingelegt und 
die Weichteile werden darüber in 2 Schichten vernäht. — In 3 Fällen von Knochen- 
höhle am Humerus voller Erfolg. Ein Mißerfolg bei einer Höhle in der Tuberositas 
tibiae. Hier war die Weichteilbedeckung ungenügend. Krankengeschichten. Abbil- 
dungen. Jüngling (Tübingen). 

Reenstierna, J.: Traitement des complications gonorrhéiques par du sérum 
antigonocoecique, réuni à des moyens fébrigènes. (Laborat. bacteriol. de l Etat et 
chn. de syphilidol., Stockholm.) Svenska läkaresällskapets handlingar Bd. 46, H. 1, 
8. 39—40. 1920. 

Reenstirna hat im Jahre 1914 ein polyvalentes Antigonokokkenserum hergestellt, 
durch Immunisierung von Ziegen mit lebenden Gonokokkenstämmen. Dies Serum wurde 
klinisch erprobt. Bei sog. „offener‘‘ Gonorrhöe, d. h. der gonorrhoischen Entzündung 
der Schleimhäute, waren keine Erfolge zu konstatieren. Wohl aber waren die Resultate 
gut bei geschlossenen Herden wie Gelenkentzündung, Epididymitis, Prostatitis, Adnex- 
erkrankung, Bartholinitis und dergl. Schon nach 5—6 Stunden schwanden die Schmer- 
ren, sei es vorübergehend, sei es beständig. Diese prompte Wirkung läßt sich nur durch 
den Antitoxingehalt des Serums und die schnelle Neutralisierung der Toxine in den 
Geweben erklären. Die Resultate der Serumbehandlung sind nach R. denen der Vaccine- 
therapie überlegen. Mehrfach hat er es erlebt, daß Fälle geheilt wurden, die der Vaceci- 
nation getrotzt hatten. Immerhin gab es auch bei der Serumtherapie Versager. Um 
die Wirkung des Serums zu verbessern, hat R. den Versuch gemacht, dessen Wirkung 
durch Erzeugung von Temperaturerhöhung zu unterstützen; denn die Erfahrung lehrt, 
daß Wärmeeinwirkung den Gonokokken besonders schädlich ist. Er hat, um dies Ziel 
zu erreichen, seinem Serum abgestorbene Bakterienkulturen zugesetzt (z. B. Typhus- 
bacillen). Seine bisherige Erfahrung mit dieser Behandlungsmethode erstreckt sich 
auf 100 Fälle; sie war zufriedenstellend. In einzelnen, nur kurz mitgeteilten Fällen 
war der Erfolg ein ganz augenfälliger. Die meisten Prostatiker konnten in einer Woche 
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geheilt werden, ebenso schnell die Kranken mit gonorrhoischer Epididymitis. Die Nach- 
teile des Verfahrens sind: Schüttelfrost, Fieber, schmerzhafte Infiltrate an der In- 
jektionsstelle. Wolfsohn (Berlin). 

Ehler, F.: Skorbut und seine chirurgischen Komplikationen. Casopis lekafüv 
českých Jg. 59, Nr. 19, S. 330—334, Nr. 20, S. 351—354 u. Nr. 21, 8. 376—380. 
1920. (Tschechisch.) 

Bericht aus den Gefangenenlazaretten in Móskau und Orlov (Gouv. Vjatka). — 
Die Merkmale und der Verlauf des Skorbut waren in den verschiedenen Epidemien 
verschieden. Die 1. Epidemie — beobachtet in Moskau im Frühjahre 1915 — betraf 
nur Leichtkranke, die über große Schwäche, Schmerzen in den Hüften und Hunger 
klagten und außer livider Verfärbung des Zahnfleischrandes und kleinen Blutaus- 
tritten an den Unterschenkeln keine weiteren Symptome boten. In einem 2., chirur- 
gischen Spitale in Moskau waren trostlose Verhältnisse: Schlechte Ernährung, mangel- 
hafte Reinlichkeit. Die Patienten waren anämisch, apathisch, die Wunden heilten 
schlecht, der Appetit war gut, der innere Befund ohne Besonderheiten. Bemerkens- 
wert waren die Wundheilungsvorgänge. Operierte Patienten bekamen Schmerzen in 
den Wunden, besonders in der Gegend der Hautnähte, zwischen denen die 
Wundränder auseinanderwichen. Die Umgebung war reaktionslos. Die eröffneten 
Wunden waren mit einer weichen, schmierigen Masse von lividbrauner bis grauer 
Farbe angefüllt. Es waren dies krankhafte Granulationen, die mit ungewöhnlicher 
Schnelligkeit aus dem Wundgrunde heraufwuchsen und auch bei leiser Berührung 
heftig bluteten. Ähnliche Vorgänge spielten sich auch bei anderen chirurgischen Er- 
krankungen ab, wie bei Phlegmonen, Abscessen, Caries und Osteomyelitis. Auch hier 
bildeten sich überall diese krankhaften Granulationen, füllten die Wundhöhlen aus, 
wuchsen aus den Drainröhren heraus, verstopften die Wunden, verhinderten die 
Sekretion aus der Tiefe, führten zu Temperatursteigerungen und dgl. Bei leichtem 
Kneifen der Haut in der Nähe der Wunde entstand sofort eine große blutgefüllte 
Blase; leichtes Kratzen hinterließ einen blutunterlaufenen Streifen: Dermographia 
haemorrhagica. Die Muskulatur war leicht zerreißlich, rötlich-lehmfarben. Zahn- 
fleischblutungen führten schließlich zur Sicherung der Diagnose. Die Zahnfleisch- 
ränder waren livid verfärbt und bluteten leicht. Den Wunden mangelte jede Heilungs- 
tendenz; sie blieben für die Dauer der Skorbuterkrankung im gleichen Zustande. Bei 
Knochenbrüchen war nicht die geringste Tendenz zur Callusbildung zu sehen; es traten 
Pseudorthrosen ein mit Atrophie der Knochen. Das Wechseln der Verbände scheint 
fast zwecklos; in der Regel kommt es hierbei zu starken Blutungen, der neue Ver- 
band ist gleich wieder durchtränkt, die Anämie wird beschleunigt. Zu empfehlen ist 
Excochleation der Wunde (unter Esmarchscher Blutleere), evtl. Paquelinisierung des 
Wundgrundes und fester Kompressivverband. Nicht dringliche Operationen sind 
zu unterlassen; sind sie nicht zu umgehen, müssen auch die kleinsten Gefäße gut unter- 
bunden werden. Verf. ließ die Esmarchsche Binde oft nach der Operation noch kurze 
Zeit liegen. — Bei der 3. Epidemie in Orlov begann die Erkrankung mit Schmerzen 
in den Unterschenkeln, Blutarmut und allgemeiner Schwäche. Früh stellten sich hier 
starke Erkrankungen des Zahnfleisches ein mit schweren Blutungen bei ganz geringen 
Anlässen. Auch in allen möglichen anderen Organen traten Blutungen auf, vor allem 
in und unter der Haut: kleine, punktförmige Hämorrhagien bis zu großen Häma- 
tomen, vorwiegend in der Wade und in der Gegend der Achillessehne, teils unter der 
Haut, teils zwischen den Muskeln. Letztere führten zu charakteristischen Contrac- 
turen, so daß die Patienten mit senkrecht gebeugten Unterschenkeln im Bette auf 
dem Bauche lagen oder auf allen Vieren kriechend sich fortbewegten. Von den Ge- 
lenksblutungen war am häufigsten das Kniegelenk betroffen; diese Blutungen traten 
‚sehr plötzlich auf, mit Fieber bis 40,2° und mit Exitus im Shock. Seltener und eher 
in der Form periartikulärer Blutergüsse war das Sprunggelenk betroffen. Hart- 
näckiges Nasenbluten galt als schlechtes prognostisches Zeichen; die hiervon be- 
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fallenen Patienten starben alle. Gelegentlich waren auch Ohrenerkrankungen (Otitis 
media), Augenerkrankungen (Conjunctivitis, Blutungen), Schwellung der Lymph- 
drüsen, dysenterieartige Darmerkrankungen, Ödeme, Pemphigus u. a. zu sehen. Mehr- 
fache Blutuntersuchungen mit einem kleinen Mikroskope ergaben normale Befunde. 
Die Behandlung erfordert vor allem eine spezifische Diät: Gemüse, saure Speisen, 
Wasser mit Citronensaft. Eine zweite wichtige Forderung ist frische Luft, Sonne und 
Hebung der hygienischen Verhältnisse. Die in Rußland üblichen Arseninjektionen 
hatten keinen sichtbaren Erfolg; desgleichen Terpentininjektionen. Ob Skorbut die 
Folge schlechter, einförmiger und an Vitaminen armer Nahrung ist oder auf Grund 
des epidemischen Auftretens als Infektion (Saprophyten) aufzufassen ist, läßt Verf. 
unentschieden, neigt aber eher der ersten Anschauung zu. Pathologisch-anatomisch 
handelt es sich um einen degenerativen Prozeß des Zirkulationssystemes, des Herz- 
muskels, der Arterien und vorwiegend deren kleiner Verzweigungen und Capillaren. 
Kindl (Kladno). 

Loewenthal, Waldemar: Untersuchungen über diphtheroide Bacillen. (Inst. 
f. Hyg. u. Bakteriol., Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 22, 8. 421 
bis 424. 1920. 

Bisher ist es noch nicht entschieden, ob diphtheroide Bacillen in echte Diph- 
theriebacillen übergehen können. Diphtheroide Bacillen, die mikroskopisch völlig wie 
Diphtheriebacillen aussehen, konnte Verf. im normalen Scheidensekret von Meer- 
schweinchen nachweisen; ihr Verhalten bei .der Stichkultur, geringere Säurebildung 
und die mangelnde Pathogenität für Meerschweinchen unterscheiden sie von den 
echten Bacillen. Ausgedehnte Versuche, ob eine Umzüchtung der diph- 
theroiden in pathogene Bacillen möglich ist, ergaben völlig negative 
Resultate. Ebenso war eine Immunisierung gegen echte Diphtherie durch Vor- 
behandlung mit diphtheroiden im Tierversuch nicht möglich. — Diphtheroide Bacillen 
sind als atypische avirulente Bacillen aus der Reihe der echten Diphtheriebacillen zu 
streichen. Die theoretische Möglichkeit einer Verwechslung beim rein mikroskopischen 
Bacillennachweis liegt vor, da diphtheroide Bacillen auch im Nasensekret von Ozaena 
nachgewiesen sind. Praktisch sind bei geühten Untersuchern Fehldiagnosen selten, 
wie es kulturelle Nachprüfungen und Tierversuche ergeben haben. Änderung des 
Untersuchungsverfahrens in der Praxis schon des Zeitverlustes wegen nicht möglich. 

Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Havens, Leon C.: Biologic studies of the diphtheria bacillus. (Biologische 
Untersuchungen über den Diphtheriebacillus.) (Div. of prev. med. a. hyg., Iowa state 
umw., Iowa city, Iowa.) Journ. of infect. dis. Bd. 26, Nr. 5, S. 388-401. 1920. 

Untersuchungen an 154 Diphtheriebacillenstämmen zeigten, daß es nicht möglich 
ist, entsprechend der Wesbrookschen Einteilung aus den morphologischen und färbe- 
rischen Eigenschaften der Bacillen ein Urteil über die Virulenz abzugeben. Die mor- 
phologischen Typen sind nicht spezifisch, sondern variabel. Die gleichmäßig färbbaren, 
nicht Polkörner tragenden Bacillen stellen im allgemeinen Jugendformen dar und 
können sehr wohl virulent sein. Bei Bacillenträgern sollte man den morphologischen 
Verhältnissen der Bacillen keine übertriebene Bedeutung beimessen, sondern zunächst 
die Kulturen als virulent betrachten, die von Rekonvaleszenten stammen oder aus der 
Umgebung von frischen Diphtheriefällen. — Bei der serologischen Untersuchung von 
260 Kulturen zeigte es sich, daß es möglich ist, die Diphtheriebacillen durch die Agglu- 
tination in zwei scharf voneinander getrennte Gruppen einzuteilen. Der einen Gruppe 
gehörten 82%, der zweiten Gruppe 18%, der Stämme an. Es fanden sich keine Mit- 
agglutinationen und kein Stamm, der von keinem der beiden Sera agglutiniert worden 
wäre. Der fast ausschließlich zur Heilserumherstellung verwandte Diphtheriebacillus 
„Park Nr. 8° gehörte agglutinatorisch zur größeren Gruppe. Dementsprechend erwies 
sich das Antitoxin dieser Gruppe gegenüber als wirksamer. In dieser Hinsicht war jedoch 
die Trennung der beiden Gruppen keine absolut scharfe. Immerhin wird es für wahr- 
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scheinlich gehalten, daß die therapeutische Wirksamkeit des Diphtherieantitoxins ge- 
steigert werden könnte durch Mitbenutzung eines Stammes der zweiten kleineren Diph- 
theriebacillengruppe bei der immunisatorischen Heilserumgewinnung. Schürer,™ 

| Gauvain, Henry: The rôle of heliotherapy in surgical tuberculosis. (Die Be- 
deutung der Sonnenbehandlung für die chirurgische Tuberkulose.) Tubercle Bd. 1, 
Nr. 9, 8. 401—410. 1920. 

Verf. sieht in der Heliotherapie nur ein wertvolles Hilfsmittel für die Behandlung 
chirurgischer Tuberkulose, das er neben den gebräuchlichen Mitteln der Allgemein- 
behandlung — Ruhe, Luft, Diät, Röntgen und Vaccinetherapie — angewendet wissen 
will. Alle Formen der chirurgischen Tuberkulose allein damit heilen zu wollen, hält 
er für eine Übertreibung, die geeignet ist, sie zu diskreditieren. In vorsichtiger, indivi- 
dualisierender Heliotherapie sieht er ein wertvolles Hilfsmittel, daß bactericid wirkt und 
eine nützliche entzündliche Reaktion lokal hervorruft. Dabei ist die Pigmentbildung 
einmal ein Schutzmittel, nach dessen Entstehung ein Erythem und fernerhin eine Nekro- 
tisierung der Haut nicht mehr auftreten, ferner formt es die kurzwelligen in länger 
wellige Strahlen um und begünstigt dadurch die. Tiefendurchdringung. Dadurch ist ihm 
auch das Pigment ein Gradmesser für die Reaktionsfähigkeit des Gesamtorganismus. 
Die Sonnenbehandlung eignet sich besonders für Geschwüre und Fisteln, zur beschleu- 
nigten AusstoßBung von Sequestern und zur Wiederbeweglichmachung fibrös fixierter 
Gelenke. — Von größtem Wert ist sie ihm zur Beschleunigung der Heilung bei in Besse- 
rung befindlichen Patienten und zur Nachbehandlung. — Nicht angewendet soll Helio- 
therapie werden bei Fällen, die nicht pigmentieren — weil nutzlos —, bei Amyloider- 
krankungen und bei fiebernden, akut septischen Fällen. Ernst O. P. Schultze. 


Geschwülste: 


Mathias, E.: Die Abgrenzung einer neuen Gruppe von Geschwülsten. (Pathol. 
Inst., Univ. Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 19, S. 444—446. 1920. 

Im Anschluß an die von Albrecht für eine Reihe von Keimversprengungen auf- 
gestellten Begriffe von Hamartom, Hamartoblastom, Choristom usw. schlägt Verf. 
vor, solche organoide Gewebsreste, die sich im phylogenetischen Ausbreitungsbezirk 
eines Organes finden, als Progonome, die von solchen ausgehenden Geschwülsten 
als Progonoblastome zu bezeichnen. In diese Gruppe gehören beispielsweise die 
vom Pankreas abzuleitenden Blastome des Magendarmkanals, sowie Mischgeschwülste 
im Parotisgebiet. Charakteristisch für die Gruppe ist demnach der Ursprung aus 
sporadischem Atsvismus, sowie eine dem Ausgangsorgane entsprechende Beschaffen- 
heit des Gewebes. Jüngling (Tübingen). 

Anderson, Leland H.: Generalized neurofibromatosis, with report of a case. 
(Allgemeine Neurofibromatose mit Mitteilung eines Falles.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 74, Nr. 15, S. 1018—1021. 1920. 

Bei der 38jähr. Frau begann die Erkrankung im Alter von 6 Jahren mit einem kleinen 
Knötchen unter dem linken Unterkiefer. Zur Zeit der Untersuchung bestanden mehr als 3000 
verschieden große Tumoren auf und unter der Hautoberfläche. Die mikroskopische Unter- 
suchung der Tumoren ergab kein Nerven- oder Ganglienzellgewebe und keine Anzeichen von 
Malignität. Die Tumorzellen waren ziemlich große, aufgedunsene Fibroblasten, von denen die 
größten und offenbar jüngeren durch zahlreiche Bindegewebssepta gebündelt waren, während 
das Ganze durch eine Art von Kapsel von der Epitheloberfläche abgetrennt war; die Zwischen - 
räume waren mit Fettzellen ausgefüllt. Die Tumormassen waren über den ganzen Körper 
verteilt, am stärksten an den pigmentierten Teilen der Mammae, wo sie gestielt waren. In 
der Gegend des rechten Schulterblattes bestand ein Tumor größtenteils aus einem Cavernom. 
Von den Gehirnnerven waren befallen: der rechte Olfactorius, Opticus, Oculomotorius, Trige- 
minus, Facialis und die Pars cochlearis N. acustici, was sich durch entsprechende Ausfallser- 
scheinungen äußerte; rechts bestand Optiousatrophie. Besonders stark waren die Veränderungen 
an der vierten Zehe des rechten Fußes, die von ungeheuren Tumormassen umgeben war, an 
denen Analgesie bestand. Anzeichen von endokrinen Drüsenstörungen bestanden nicht. 

Hervorgehoben wird, daß die Hirnnerven außerordentlich früh ergriffen wurden, 
und daß besonders die rechte Seite befallen war. W. Misch (Halle).“, 
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Gutierrez, Alberto: Subeutane entzündliche Lymphangioendotheliome. Semana 
med. Jg. 27, Nr. 11, S. 353—357. 1920. (Spanisch.) 

Im Bereich der linken Brust befinden sich zahlreiche, in der Haut gelegene, harte Ge- 
schwülste, bis zu Mandelgröße, die sich bis zur Achsel hinziehen. Der linke Arm ist stark 
ödematös geschwollen. Die histologische Untersuchung eines entfernten Stückes ergab, daß 
es sich um ein Iymphangiomatöses Endotheliom entzündlicher Natur handelte. Die inner- 
liche Anwendung von Jodkali blieb ebenso wie die Applikation von Radium und Röntgen 


erfolglos. Lazarraga (Malaga). 
Verletzungen: 


Maddox, Ernest E.: On asmall improvement in skin grafting. (Eine kleine Ver- 
besserung bei Hauttransplantation.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5,8. 231. 1920. 

Verf. empfiehlt, in geeigneten Fällen (Wunden ohne größere Unebenheiten) die 
Haut, die zum Lappen verwendet werden soll, vorher mit Kollodium oder sonst einem 
steif machenden Mittel zu bestreichen, weil die Lappen sich dann besser ablösen und 
besser adaptieren lassen. Paraffin ist nicht geeignet, weil Teilchen davon einheilen 
könnten. Trappe (Berlin).? 

Douglas, John: Fat transplant for adhesions after tenorrhaphy. (Fettgewebs- 
überpflanzung wegen Verwachsungen nach Sehnennaht.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 6, 
8. 791. 1920. 

Nach Naht der beiden Beugesehnen des Daumens, die durch ein zerbrochenes Glas duroh- 
schnitten waren, blieb die Beugefähigkeit der Phalangen verloren. Die operative Revision der 
distal vom Metacarpophalangealgelenk gelegenen Verletzungsstelle ergab, daß die Sehnen- 
stümpfe miteinander völlig vereinigt, aber an der Nahtstelle mit dem Knochen verwachsen 
waren. Deshalb wurde nach ihrer Lösung zwischen Knochen und Sehnen ein frei überpflanzter 
Fettgewebslappen eingelegt mit dem Ergebnis, daß keine Verwachsung mehr eintrat und die 
Beweglichkeit sich wieder in normalem Ausmaße einstellte. Gümbel (Berlin). 

Conforti, Giuseppe: Contributo allo studio delle congelazioni. (Beitrag zur 
Lehre von den Erfrierungen [Feldspital 213, I. Armee].) (Osp. da campo 213, I. ar- 
mata.) Giorn. di med. milit. Jg. 68, H. 2, S. 132—138. 1920. 

Bei den Erfrierungen des Schützengrabens wirkt die Kälte vereint mit Feuchtigkeit 
in indirekter Weise, indem sie eine noch nicht klar erkannte Kraft auslöst, durch die 
Ernährungsstörungen der Gewebe verursacht werden. Diese Kraft vermuten Ray- 
mond und Parisot in einem infektiösen Prozeß, Tizzonie und de Angelis in Kreis- 
laufstörungen abhängig von einer Schädigung der Fasern des Sympathicus mit End- 
arteriitis deformans toxica. Zu ähnlichen Schlüssen gelangen Cavina, Roussy und 
Leront. Nach Bonomi besteht eine Beziehung zwischen der Ausbreitung der Er- 
frierung und der Arterienverzweigung am Fuße; er unterscheidet 3 Zonen der Aus- 
breitung: 1. Die Zona phalangea entsprechend den Digitalarterien bis zum Lisfranc- 
schen Gelenk; 2. die Zona metatarsea, entsprechend den A. interosseae bis zum Chopart- 
schen Gelenk und 3. die Zona tarsea bis zu den Knöcheln. Neriund Tassoni schuldigen 
funktionelle Störungen der Gefäßnerven an. Ersterer prüft mit der Methode der 
„Durchfrierung‘ die vasomotorische Reaktion des Einzelnen, indem er die Zeit bestimmt, 
binnen welcher in Wasser von 4° getauchte Finger die ursprüngliche Temperatur 
wieder erlangten ; das soll'normaler Weise in 15—25 Minuten der Fall sein ; bei schwacher 
vasomotorischer Reaktion dauert es viel länger; von 63 Erfrorenen hatten 31 schwache 
Reaktion, von normalen Menschen nur 10%. Torraca und Vidoni unterscheiden die 
anatomischen Veränderungen .der Gewebe von den nervösen Störungen und beziehen 
erstere auf Kreislaufstörungen, letztere auf Schädigung der sensiblen Nervenendigungen. 
— Was die Symptomatologie der Erfrierung anlangt, legt Autor hier seine Er- 
fahrungen bei 414 Fällen von Erfrierungen zugrunde. Es konnte festgestellt werden, 
daß Erfrierungen gewöhnlich nur bei wiederholter Kälteeinwirkung von längerer Dauer 
zustande kommen. Eine gewisse Symmetrie ist besonders bei umschriebenen Schädi- 
gungen augenfällig; Cottel ist einer bleibenden symmetrischen Hyperästhesie begegnet. 
Die Nervenstörungen unterscheiden sich in initiale (Herabsetzung oder Verlust 
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der Sehnen- und Hautreflexe, Dermographie) und Spätstörungen, die 25—30 Tage nach 
der Erfrierung auftreten und oft über 2 Monate dauern, wenn die äußeren Schädigungen 
schon abgeheilt sind ; die Spätstörungen bestehen in Herabsetzung und Verlangsamung 
der Wärmeempfindung, Steigerung der Sehnen- und Hautreflexe, Hypotonie der 
Muskeln, Amyotrophie, Kontraktur und Lähmung, seltener in mechanischer Über- 
erregbarkeit der Muskeln und Verlangsamung ihrer Kontraktionen oder Zittern, 
dann in vasomotorischen (Cyanose, Ödeme, Dermographie, Hypothermie, abnormes 
Verhalten gegen äußere Temperatur, Neri) und sekretorischen wie trophischen Stö- 
rungen (Schwitzen, Hypertrichosis, Knochenatrophie: Autor fand letztere bei der 
Röntgenuntersuchung bereits am 15. Tage, sie übertraf an Stärke und Ausdehnung 
oft die äußeren Schädigungen). — Zum Schluß versucht Autor sich über die Patho - 
genese der Erfrierung eine Vorstellung zu machen: Die Symmetrie der Schädigung 
läßt an eine Neurosis vasomotorica (sympathicotonischer Zustand) denken, mit Über- 
erregbarkeit der vasomotorischen Nerven, die auf Kältereize wahre Spasmen der 
Arterien hervorrufen. Diesem Sympathicotonus entspricht beim Zusammenhang 
zwischen dem vegetativen Nervensystem und der chromaffinen Substanz in ureächlicher 
Beziehung eine Überfunktion der Nebenniere. Monter fand tatsächlich bei allen 
Soldaten der ersten Linie eine Hyperfunktion der chromaffinen Substanzen in Form 
von Hypertension der Radialis; außerdem ist zu bemerken, daß die Arteriitis toxica 
bei der Erfiierung ganz jener bei Injektion von Adrenalin ähnelt. Die Schädigungen 
der Gefäßwände haben also als Ursache die Überfunktion der Nebenniere. Die Erfrierung 
ist wegen der Symmetrie der Schädigungen demnach anderen Trophoneurosen vaso- 
motorischen Ursprungs (Morbus Raynaud, Erythromelalgie) an die Seite zu stellen. — 
Autor hatte bei 414 Erfrierungen hauptsächlich 2. und 3. Grades keinen Todesfall, 
15 Fälle wurden amputiert, und zwar 5 am Unterschenkel, 4 nach Pirogoff, 6 nach 
Lisfranc. Bei den Erfrierungen 3. Grades wurden Umschläge von 60 proz. Alkohol 
mit etwas Jod angewendet. Schlechtere Erfolge waren zu beobachten bei Anwendung 
von Milchsäureferment und ganz schlechte bei permanentem warmen Wasserbad. — 
Streissler (Graz). 

Arloing, Fernand et Langeron: Effets de la ligature des membres chez les 
animaux à sang froid. Accidents du garrot et choc traumatique toxique. (Wirkung 
der Ligatur der Gliedmaßen bei Kaltblütern. Folgen der Unterbindung und toxisch- 
traumatischer Shock.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 9, 8. 265 
bis 267. 1920. 

Verff. untersuchten bei verschiedenen Temperaturen und nach Ermüdung den 
Einfluß der Ligatur eines oder zweier Gliedmaßen von Fröschen auf die Autolyse des 
Muskels zwecks Erklärung der Ätiologie des traumatischen Shocks. Es zeigte sich, 
daß bei 37° die Autolyse der Muskeln begünstigt wird, da die Versuchstiere sämtlich 
starben, während bei einer Temperatur von 5° die meisten Tiere überlebten. Ermüdung 
durch Einsetzen der Tiere in einen Schüttelapparat für die Dauer einer halben Stunde 
kurz vor Beginn des Versuchs begünstigte ebenfalls die tödliche Wirkung der Ligatur. 

» Wachtel (Breslau). 
Kriegschirurgie: 

Crile, George W.: Surgical researches during the world war. (Chirurgische 
Untersuchungen während des Weltkrieges.) South. med. journ. Bd. 13, Nr. 4, 8. 267 
b,s 271. 1920. 

Autor berichtet aus seinen großen Erfahrungen in der Kriegschirurgie, die er in 
Flandern 1917 in der vordersten Linie in den Verteilungsstationen der englischen Armee 
gesammelt hat, durch die 66%, der Gesamtzahl von 7—800 000 Verwundeten gegangen 
waren, über einige Kapitel, die Bedeutung für die Friedenschirurgie besitzen. Was den 
Shock anlangt, wurde als neues Mittel zur Hebung des Blutdruckes eine intravenöse 
Injektion von Akaziengummi angewendet; wegen einer Zahl ungünstiger Erfolge 
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kehrte man jedoch zu den altbewährten Mitteln der Ruhe, Wärme, Zufuhr von Flüssig- 
keit, Morphium und zur Bluttransfusion zurück. — Zur Narkose wurde als Mittel 
der Wahl wie in den amerikanischen und später den französischen Feldspitälern das 
Lachgas angenommen. Die Lumbalanästhesie mit Novocain wurde besonders von 
französischer Seite bei Unterschenkelamputationen angewendet, die vorher bei Äther- 
narkose eine hohe Mortalität aufgewiesen hatten: Statt wie früher von 4 Fällen 3 zu 
verlieren, wurden jetzt 3 gerettet. Dem Einwurf der Blutdruckerniedrigung dabei 
"begegnete man durch eine vorherige Bluttransfusion. Übrigens verhütet die Lachgas- 
narkose (wie die Spinalanästhesie) den Shock und daneben die Blutdruckerniedrigung. — 
Der Wert einer möglichst frühen Bluttransfusion wurde häufig erwiesen; um für 
einen Angriff Blut bereit zu haben, wurde eine Methode ausgearbeitet, um vorher den 
Soldaten etwas Blut abzuzapfen und es in Gefäßen 10—14 Tage steril zu erhalten. — 
Hinsichtlich der Vorbeugung und Behandlung der Infektionen zeigte es sich, daß 
der einzige Schutz der Widerstand des Körpers selbst ist. Bei erschöpften und über- 
anstrengten Leuten konnte auf eine primäre Vereinigung der Wunde nicht gerechnet 
werden, während bei jungen, starken Leuten die Wunden, trotzdem sie viele Bakterien 
enthielten, geschlossen wurden, die Wunde war selbst ihr bestes Antisepticum, der 
Verschluß der Gewebe gibt ihnen die Möglichkeit, die Infektion zu überstehen. Ein 
die Blutzufuhr hindernder Verband, ein Fremdkörper in der Wunde, ein loses Knochen- 
fragment stört die Widerstandskraft gegen Infektion, totes Gewebe muß entfernt, 
jede Stauung des Sekretes verhütet werden. Auch hier empfehlen sich mehrfache 
Bluttransfusionen. Von Antisepticis wendeten die Engländer in sehr vielen Fällen be- 
sonders eines an, „Acriflavine‘ genannt, das die Eigenschaft hatte, eine infizierte 
Wunde 2 Tage lang im status quo zu erhalten. So konnte der Verwundete nach rück- 
wärts gebracht werden, ohne daßeine Ausbreitung der Infektion zu befürchten war. Wenn 
das Mittel vor mehr als 2 Tagen angewendet war, störte es die Heilung. Für die Friedens- 
praxis hat es Wert, wenn man eine Wunde durch 24—48 Stunden offen zu halten 
wünscht; während der Zeit bleibt die Wunde unverändert. Das Mittel ist nicht toxisch, 
reizt nicht, augenscheinlich färbt es die Kerne und verhindert das Wachstum der Zellen 
und Bakterien. — In der Bauchchirurgie entscheidet die Schnelligkeit und Genauig- 
keit den Erfolg; in 25 Minuten soll der Eingriff vollendet sein. Bauchverletzte brauchen 
viel Zufuhr von Wasser, am besten auf dem Wege der Schleimhäute, weil das Wasser 
dann in viel größeren Mengen im Körper zurückgehalten wird (Robinson). In der 
Behandlung der Knochenbrüche wurden alle Schienen und beengenden Verbände 
verlassen; eine individualisierende Behandlung erzielte die besten Erfolge: In einem 
Feldspital wurden vom März bis Novenmber 1918 1700 komplizierte Oberschenkel- 
frakturen behandelt; die Fälle kamen in 1—2 Tagen nach der Verletzung zur Auf- 
nahme ; 8%, starben, 18%, heilten p. p., 9% wurden amputiert; es gab keine Verkürzung; 
Bluttransfusionen wurden 220 ausgeführt; als Anästheticum wurde Lachgas benutzt; 
ein mobiler Röntgenapparat stand zur Verfügung. Streissler (Graz). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Siegel, P. W.: Zum vereinfachten schematischen Se opolamin-Amnesindämmer- 
schlaf. (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 26, 
S. 693—706. 1920. 

An der Gießener Frauenklinik wurde insgesamt bei 230 Fällen der vereinfachte 
schematische Scopolamin-Amnesindämmerschlaf angewandt. Resultat: vollkommene 
Amnesie 89,6%, teilweise Amnesie 8,7%, kein Erfolg 1,7%; Beeinträchtigung der 
Wehentätigkeit in der Eröffnungsperiode in 10,4%, in der Austreibungsperiode in 
8,7% der Fälle; Operationsfrequenz ausschließlich Manualhilfe 10,4%, Zangenfre- 
quenz 9,6%. Von den Kindern waren lebensfrisch 72,0%, oligopnoisch, apnoisch oder 
asphyktisch 24,3%, gestorben intra partum 1,7%, gestorben in den ersten 9 Tagen 
post partum an einer Geburtschädigung 1,7%, gestorben vor dem Dämmerschlafbeginn 
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0,4%, gestorben in den ersten 9 Tagen post partum an einer anderen Ursache der Ge- 
burtsschädigung 0, Frühgeburten unter 2000 g 0,4%. Es ist also gelungen, eine nach 
Möglichkeit vollkommene Amnesie über den Geburtsvorgang ohne Schädigung von 
Mutter oder Kind zu erreichen. Das Ergebnis stimmt mit der ursprünglichen Forde- 
rung des Begründers der individualisierenden Methode Gauss überein, mög- 
lichst eine Amnesie zu erhalten und sich nicht mit einer einfachen Schmerzlinderung 
zu begnügen, die von den Frauen, besonders den Erstgebärenden, nicht als schmerz- 
lose Geburt anerkannt wird. Gauss hat jetzt seinen grundlegenden Standpunkt in 
der Dämmerschlaffrage verlassen; er sieht den Zweck des Dämmerschlafes nicht in 
einer Amnesie um jeden Preis, sondern in einer nach Möglichkeit weitgehenden Schmerz- 
linderung, außerdem hat er sich zur Schematisierung bekannt. Siegel kann auf Grund 
seiner Erfahrungen von der ursprünglichen Forderung Gauss’ der völligen Amnesie, 
sofern sie ohne Gefährdung von Mutter und Kind erfüllt werden kann, nicht abgehen. 
Den gefährlichen Reichtum an Morphium im Scopolamin-Amnesindämmerschlaf, 
dessen Aufspeicherung alle vermeintlichen Nachteile für Mutter und Kind auslösen 
soll, erkennt Siegel nicht an, da in dem vereinfachten schematischen Scopolamin- 
Amnesindämmerschlaf gegenüber dem schematischen Scopolamin-Narkophinschlaf das 
Morphium auf die Hälfte reduziert ist. Für S. ist diese Frage auf Grund des Stra ubschen 
Urteils und seiner eigenen Erfahrungen bei mehr als 1600 erfolgreichen Dämmer- 
schlafen mit Narkophin bzw. Amnesin erledigt. Der Siegelschen Methode wird von 
Gauss eine starke Wehenbeeinträchtigung und erhöhte Operationsfrequenz vorge- 
worfen. Demgegenüber weist S. an Hand der vorliegenden Zahlen nach, daß die Däm- 
merschlafdauer bei der individualisierenden Methode und seiner gleich lang, die Aus- 
treibungsperiode bei dem Scopolamin-Amnesindämmerschlaf vielleicht sogar kürzer als 
bei dem individualisierenden Dämmerschlaf ist; die Wehentätigkeit ist mindestens 
gleich gut, die Operationsfrequenz, speziell Zangenfrequenz zeigen bei den beiden Me- 
thoden keinen wesentlichen Unterschied. Eine Hauptfrage ist das Ergehen der Kinder 
während und nach der Geburt. Es darf, darin stimmt 8. mit P. völlig überein, keine 
größere Gefährdung des Kindes eintreten als sie die dämmerschlaflose Geburt mit sich 
bringt. Der Scopolamin-Amnesindämmerschlaf hält den Vergleich mit dem individualı- 
sierenden Dämmerschlaf in bezug auf die Zahl der lebensfrisch geborenen Kinder 
durchaus aus. Ein Vergleich der kindlichen Mortalität unter und im Anschluß an die 
Geburt ergibt, daß die gesamte Mortalität vor, unter und nach dem Dämmerschlaf 
bis 9 Tage nach der Geburt für beide Gruppen gleich ist (3,2%, und 3,3%,). Zur richtigen 
Lösung der kindlichen Mortalitätsfrage ist es vielleicht richtiger, die Dämmerschlafs- 
geburten den Nichtdämmerschlafsgeburten einer Klinik gegenüberzustellen. In der 
Gießener Klinik wurden vom 1. VIII. 1918 bis 10. IV. 1920 230 Geburten im Dämmer- 
schlaf geleitet, wobei für die letzte Rubrik nur die Längslagen unter Ausschluß von 
Eklampsie usw. gerechnet sind. Es starben von den 230 Dämmerschlafkindern während 
der Geburt 1,7%, nach der Geburt bis 9. Tag 1,6%, (im ganzen 3,3%), von den 726 
Fällen ohne Dämmerschlaf während der Geburt 2,2%, nach der Geburt 1,2%, (im 
ganzen 3,4%,); also auch hier zeigt der Dämmerschlaf keine erhöhte kindliche Sterb- 
lichkeit. Demnach ist der Scopolamin-Amnesindämmerschlaf eine verhältnismäßig 
einfache Methode, die eine möglichst hohe Zahl von vollkommenen Amnesien der 
Mutter über die Geburt bei völliger Ungefährlichkeit für Mutter und Kind ermöglicht. 
Wortmann (Berlin). 

Backer-Gröndahl: Sur Féther et les reins. (XII° congr. Scandin. de chirurg., 

Christiania, 3—5. jul. 1919.) Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52,H.5, 8. 504-505. 1920. 


2 Todesfälle nach Äthernarkose: vollständige Nekrose der Nierenepithelien, wie 
man sie nach Chloroformnarkosen sieht, und wie man sie experimentell auch nach 
Äthernarkosen beim Hunde erhält. 


1. 60jähr. Mann, der wegen einseitiger Nierentuberkulose operiert wurde. Die Funktions- 
prüfung der anderen Niere vor der Operation ergab einen normalen Befund. Tod am 2, Tag. 
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Im Nierenbecken der verbliebenen Niere fand man einen Stein, sonst makroskopisch nichts 
Pathologisches. — 2. 6ljährige Frau: Cholecystektomie, Choledochotomie, Appendektomie. 
Tod nach 24 Stunden. Nierenfunktion vor der Operation normal. — Bei beiden Patienten 
hatte die Äthernarkose weder lange Zeit gedauert, noch große Mengen der Narkoticums erfor- 
dert. Die Autopsie ergab fast vollständige Nekrose der harnabsondernden Epithelien, die nur 
mikroskopisch zu erkennen war. Diese Fälle zeigen, daß auch die Äthernarkose eine Schädigung 
der Nieren in den verschiedensten Graden hervorrufen kann, von leichter Albuminurie bis zur 
vollständigen, tödlichen Nekrose. 


.Westermarck (Stockholm) erwiderte hierauf, daß er vor 20 Jahren 2 ziemlich 
gleichzeitig erfolgte Todesfälle nach Äthernarkose erlebte, die auf Pneumonien zurück- 
zuführen waren. Solche Fälle ereigneten sich damals auch auf den anderen Abteilungen 
des Krankenhauses, und als man der Ursache für diese gehäuft auftretenden Pneumonien 
nachging, fand man, daß der Äther an einem warmen, sonnebeschienenen Platz 
aufbewahrt worden war. Seit jener Zeit kann sich W. nicht eines einzigen Todesfalles 
nach Äthernarkose erinnern. Nach seinen Erfahrungen möchte er vermuten, daß auch 
bei den Todesfällen Gröndahls der Äther an einem ungünstigen Platz aufbewahrt 
worden sei. Der Äther darf nicht zu alt sein und muß in einem kalten und 
dunklen Keller aufbewahrt werden. Fr. Genewein (München). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Specht, Otto: Über die therapeutisehe Anwendung des Vuzins in der Friedens- 
ehirurgie. (Chirurg. Unw.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, 
H. 2, S. 288—317. 1920. 

Rier war der erste, der das von Morgenroth und Tugendreich angegebene 
Chininderivat, Eucupin in die Chirurgie einführte. Er veranlaßte die prophylaktische 
Anwendung dieses Mittels bei Kriegsverletzungen. Klapp baute diese prophylaktische 
Tiefenantisepsis weiter aus und benutzte das noch wirksamere Chininderivat Vuzin. 
Nach Laboratoriumsversuchen waren diese Mittel imstande, besonders Staphylo- 
kokken und Streptokokken abzutöten. Als weiterer Vorteil ergab sich die verhältnis- 
mäßige Ungiftigkeit gegen das Körpergewebe. Klapp hat die Technik .dieser Tiefen- 
antisepsis genau ausgebildet und mehrfach angegeben. Er will verhältnismäßig gün- 
stige Erfolge damit erreicht haben. Die Nachprüfungen ergaben teilweise die Richtig- 
keit der Klappschen Angaben. Andere Stimmen sprachen sich weniger günstig aus. 
Der Verf. hat ebenfalls im Felde im allgemeinen zufriedenstellende Erfolge bezüglich 
der Prophylaxe frischer infizierter Wunden gesehen. Allerdings bevorzugt er den 
Stauapparat nach Thies, wenn er zur Verfügung steht. Neben der prophylaktischen 
Anwendung der Tiefenantisepsis ging man stellenweise auch zur therapeutischen über, 
allerdings ist Vorsicht geboten, wie Klapp selbst betont. Es folgen nun die Angaben 
über die ersten therapeutischen Versuche Biers. Er hat besonders geschlossene Ab- 
scesse und Karbunkel in Behandlung genommen. Bier stellte fest, daß die Bakterien 
in den Absceßhöhlen keineswegs durch die Vuzininjektion abgetötet, sondern nur in 
ihrer Virulenz geschwächt werden, so daß der Körper alsdann mit seinen natürlichen 
Kräften Herr der Infektion werden kann. Diese Feststellungen Biers wurden von 
anderen teilweise bestätigt. Diese therapeutische Tiefenantisepsis wurde an der 
Gießener Klinik nachgeprüft, bei geschlossenen Abscessen, umschriebenen Phleg- 
monen, Sehnenscheideneiterungen; in Fällen von Pyämie wurde intravenös injiziert. 
Neben der Vuzinierung wurden nur die unbedingt notwendigen chirurgischen Maß- 
nahmen vorgenommen, vor allen Dingen wurde nicht gestaut, um so ein möglichst 
einwandfreies Urteil zu gewinnen. Die Abscesse wurden punktiert, der Eiter ab- 
gelassen, die Absceßhöhle mit 2 promill. Vuzin-Novocainlösung gefüllt. Resultat: 
Die Methode bietet manches Gute, hat aber keine Vorteile vor der Incision, die tech- 
nisch wesentlich einfacher ist. Die umschriebenen Phlegmonen und Karbunkel wurden 
im Gesunden um- und unterspritzt, mehrmalige Wiederholung, ab und zu feuchte 
Verbände. Resultat: Genau wie bei den geschlossenen Abscessen, manches, Gute, 
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jedoch nichts Besseres als bei den üblichen Methoden; einfache Incision mit feuchten 
Verbänden mit oder ohne Stauung leistet mindestens dasselbe. Sodann wird über 
Erfahrungen mit Vuzin bei fortschreitenden Phlegmonen und Sehnenscheideneiterungen 
berichtet. Es wurden über den infizierten Sehnen kleine Incisionen gemacht, alsdann 
2 promillige Vuzin-Novocainlösung in die gesunde Umgebung des festgestellten 
Infektionsherdes injiziert, derart, daB das Vuzin aus den Incisionsöffnungen wieder 
herauslief. Für die nächsten Tage wurden die Wunden lose mit Vuzintupfern bedeckt. 
Bei fast allen Fällen hatte die Phlegmone stets auf die Hohlhand entweder primär 
oder sekundär übergegriffen. Nach der Einspritzung stellte sich stets ein außerordent- 
lich starkes, entzündliches Ödem ein, das anfangs sehr schmerzhaft war und 4-5 Tage 
anhielt. Das ist zweifellos ein großer Nachteil der Methode. In 3 Fällen traten nach 
Abklingen der entzündlichen Erscheinungen Sekundärabscesse an den Stellen der 
Injektion auf. Aus dem Verlauf der Fälle folgert der Verf., daß die lokale Vuzin- 
behandlung bei fortschreitenden Phlegmonen und Sehnenscheidenphlegmonen nicht 
empfehlenswert ist. Mit rein chirurgischen Maßnahmen, rhythmischer Stauung kommt 
man eher zum Ziel. Auch sind dabei die funktionellen Resultate zweifellos besser. 
Am Schluß wird die intravenöse Anwendung des Vuzins in wässeriger Lösung bei 
Pyämie besprochen. Es wurden 4 ganz schwere Fälle herangezogen. Die Einwilli 

der betreffenden Patienten wurde ausdrücklich eingeholt. Bei einem Fall trat nach 
14 Tagen allmählich dauernde Besserung ein. Ob das ein Erfolg des Vuzins ist, läßt 
sich schwer beurteilen. Sicher ist aber, daß in einem anderen Falle die Gefäßwand 
durch das Vuzin schwer geschädigt wurde. Hier liegt also ein ernster Gefahrpunkt. 
Alles in allem kann man sagen, daß die lokale Vuzintherapie bei geschlossenen Ab- 
scessen nicht imstande ist, mit den bisherigen chirurgischen Maßnahmen zu konkur- 
rieren. Bei fortschreitenden Phlegmonen hat sie fast ganz versagt. Die intravenöse 
Anwendung bei bakteriellen Allgemeininfektionen läßt kein sicheres Urteil über ihren 
Vorteil zu. | Koch (Bochum). 

Nordmann, E.: Das Boluphen in der Chirurgie. Med. Klinik. Jg. 16, Nr. 26, 
8. 685. 1920. 

Empfehlung des Wundstreupulvers Boluphen zur Behandlung oberflächlicher 
Hautverletzungen, bei Wunden in der Nähe des Rectums, ferner bei stinkenden, schmie- 
rigen Wunden, wo es kräftig desodorierend wirkt, und in Salbenform für Granulations- 
flächen. Seine Wirksamkeit beruht auf der Abspaltung von Formalin und einem geruch- 
losen Phenolderivat bei Berührung mit Gewebssäften. Schädliche Nebenwirkungen 
sind nicht beobachtet. Zu den Vorzügen des Mittels gehört auch sein niedriger Preis. 

Ernst König (Königsberg i. Pr.). 

Conti, Vietorio: Moderne Behandlung der Verbrennungen. Semana med. 
Jg. 27, Nr. 8, S. 263—275. 1920. (Spanisch.) 

Verf. berichtet über ein schon vor einigen Jahren vom Franzosen Barth de 
Sandfort angegebenes Behandlungsverfahren bei Verbrennungen zweiten und 
dritten Grades, mit dem er gute Erfolge hatte. 

Zunächst bespült man die verbrannten Stellen aus einem Irrigator mit steriler physio- 
logischer Kochsalzlösung zur mechanischen Entfernung von Schmutz usw., bzw. reinigt die 
Wunden mit feuchter Gaze, trägt die Brandblasen ab, entfernt bei Verbrennungen dritten Gra- 
des die nekrotischen Gewebsteile mit der Schere. Sehr wichtig ist es jetzt als Vorbereitung für 
den dritten Akt, die Wunden mit Heißluft völlig zu trocknen. In Ermangelung eines Heißluft- 
apparates kann das Austrocknen vorsichtig mit Gaze geschehen, wobei Blutungen möglichst 
zu vermeiden sind. Jetzt wird mittels eines Apparates flüssiges Paraffin auf die Wunde gebracht, 
bis diese mit einer gleichmäßigen Decke abgeschlossen ist. Auf diese Paraffindecke kommt eine 
Lage Gaze, auf diese nochmals eine Paraffinschicht. Gaze-Watte-Verband. Verfügt man 
über keinen Apparat zum Zerstäuben des Paraffins, kann man dieses auch mit steriler Watte 
oder weichem sterilen Pinsel ausstreichen, jedoch ist dieses Vorgehen, bei dem man auf die 
zweite Paraffinschicht verzichtet, schmerzhafter für den Patienten. Tägliches Erneuern der 
Paraffindecke, bis die Sekretion nachläßt, später alle 2—3 Tage. Ist man genötigt, die Granu- 


lationen zu ätzen, läßt man die Paraffindecke weg bis zum nächsten Verbandwechsel. Der zu 
sterilisierende Apparat besteht aus einem Behälter von etwa 150 com zur Aufnahme des Paraf- 
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fins mit abnehmbarem Deckel, in den ein Thermometer und zwei Röhren eingelassen sind. An 
der einen Röhre ist ein Gummigebläse angebracht, mittels dessen das Paraffin durch die andere 
Röhre zur Zerstäubung gebracht wird. Der Behälter steht in einem Heißwasserbad, um das 
Paraffin flüssig zu halten. Es ist auch ein elektrisch heizbarer Apparat angegeben. Nach Ge- 
brauch ist der Apparat sorgfältig vom Paraffin zu reinigen. Sandfort benutzt eine Mischung 
von Paraffin und anderen Substanzen (Schmelzpunkt 48—49°). Hull gibt folgende Mischung 
an: Resorcin 1,0, Eucalyptol 2,0, Ol. oliv. 5,0, weiches Paraffin 25,0, hartes Paraffin 67,0. 
Ratheri und Banzi: Paraffin (45—50°) 100,0, Vaseline 100,0, Gomenol 2,0. Vor Herstellung 
der Mischung wird das Paraffin geschmolzen und in ihm kleine Stückchen Guttapercha auf- 
gelöst, dann läßt man das Paraffin wieder erstarren. Zur Sterilisation wird die Mischung durch 
45 Minuten auf 120° gehalten und beim Eingießen in den Behälter durch Gaze filtriert. 


Die Vorteile der Methode sieht Verf. darin: schmerzlos und angenehm für den Pa- 
tienten; die Decke läßt sich beim Verbandwechsel leicht abheben; das flüssige Paraf- 
fin legt sich gut an und schafft nach dem Erstarren einen völligen Abschluß der Wunde, 
so daß eine Infektion verhindert wird und 'Schmerzempfindungen durch Berührung 
mit der kalten Luft vermieden werden; die Temperatur, in der das Paraffin auf die 
Wunde gebracht wird, erzeugt dadurch, daß sie sich unter der Schutzdecke längere 
Zeit hält, eine länger anhaltende Hyperämie, die durch die entstehende Exsudation 
die Heilung beschleunigt; der Heilverlauf ist gegenüber den anderen Behandlungs- 
methoden bedeutend abgekürzt auch bei Verbrennungen dritten Grades, da die nekro- 
tischen Gewebsteile sich schneller abstoßen; die Narben sind weicher, und es treten 
keine Contracturen auf. — Weise (Hamburg). 


Radiologie: 

Wintz, Hermann: Die Strahlentherapie im Jahre 1919. Ein kritischer Bericht. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 51, H. 5, S. 331—851 u. 415—427. 1920. 

In der Strahlenbehandlung des weiblichen Genitalkrebses sind weitere 
große Fortschritte gemacht und die Heilbarkeit desselben auf diesem Wege bewiesen. 
Indes, wenn einige Kliniken bereits den Grundsatz vertreten, das Cervixcarcinom 
prinzipiell zu bestrahlen, so muß daran erinnert werden, daß hierzu nicht nur ein 
vollwertiges Tiefentherapie-Instrumentarium, womöglich der Dessauersche Intensiv- 
reformapparat, oder eine genügende Dosis Radium gehören, sondern vor allem die 
eingehende Vertrautheit mit der speziellen Bestrahlungstechnik. Ra- 
dium allein vermag den Krebs nicht sicher zu heilen, es soll nur in Verbindung 
mit der Röntgentherapie verwandt werden: Flatau läßt 48 Std. 37 mg Radium- 
element in der Cervix liegen und schließt nach 2 Tagen die Röntgenbestrahlung der 
Beckendrüsen und des Bindegewebes an. Gleichzeitige Radium- und Röntgenbestrah- 
Jung ist wegen Intoxikationsgefahr zu verwerfen (der „Röntgenkater‘‘ sei durchaus 
nicht harmlos), ist aber auch entbehrlich, weil das Radiumgift an den Zellen verankert 
wird und nachwirkt. Eckelt konnte mit 10000 mg-St. zwar das Collumcarcinom 
erfolgreich behandeln, die Beckenwanddrüsen kamen aber nicht zur Ausheilung. 
Bumm, der unter 401 radiumbestrahlten Ca-Fällen nach 4-$jähriger Beobachtung 
25, 20 und 45% klinische Heilungen sah, nach operativer Behandlung aber die doppelte 
Zahl, führt die Mißerfolge ebenfalls auf die Beckendrüsen zurück und weist vor allem 
nicht dem Radium, sondern der Röntgenröhre die entscheidende Rolle im 
Endkampf zwischen Strahlen und Krebs bei der Austilgung der metaste- 
tischen Keime in der Tiefe des Gewebes zu. Bei Vulva-, Mamma-, Ovarial- und 
Korpuscarcinomen zieht er die operative Behandlung mit prophylaktischer Nach- 
bestrahlung vor, Scheiden- und Harnröhrenkrebse werden nur bestrahlt, Kollum- 
carcinome nur im fortgeschrittenen Stadium. Die Entwickelung der Röntgentiefen- 
therapieist nach Ansicht des Verf. augenblicklich an der Grenze ihrer Leistungs- 
fähigkeit angelangt, insofern die durch Filterung mit 0,5 mm Zink erreichte 
Strahlenhärte ein biologisches Optimum darstellt, die gleichzeitig zu erreichende Inten- 
sität aber sich zur Zeit nicht weiter steigern läßt. Auch die gasfreien Röhren haben in 
dieser Hinsicht die auf sie gesetzten Hoffnungen nicht erfüllt. Die erforderliche Strahlen- 
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menge ist daher in der Tiefe nur durch Bestrahlung von verschiedenen Hautfeldern 
aus, nicht in einer Sitzung zu erreichen. Die von Seitz und Wintz ausgearbeitete 
und unter dem Namen „Röntgenwertheim‘ bekanntgegebene Technik besteht in 
folgendem: in erster Sitzung Bestrahlung des Primärtumors mittels exakt auf ihn 
konzentrierter Strahlenkegel von 6 oder 7 Feldern aus. Nach 6-8 Wochen Be- 
strablung des rechten Parametriums von einem Felde kurz über der Symphyse und 
zwei weiteren 6-8 cm großen, seitlich direkt auf das parametrane Gewebe gerich- 
teten Feldern aus, nach weiteren 6-8 Wochen folgt das linke Parametrium, das 
wegen der Schonung des Rectums nicht zuerst vorgenommen werden darf. Von 24 
so behandelten Fällen blieben vom 1. Mai 1919 bis zum 1. Febr. 1920 23 klinisch 
geheilt. Für oberflächliche Carcinome ist die Technik abzuändern, da hier das Kon- 
zentrationsverfahren versagt: die Carcinomdosis kann bei solchen nur durch Ver- 
größerung des Einfallsfeldes und des Fokushautabstandes erreicht werden. Unbedingt 
zu vermeiden ist die Reizdosis (30—40%,). Die Kastrationsdosis beträgt nach Seitz 
und Wintz 34, die Sarkomdosis 60—70 und die Carcinomdosis 110%, der HED (Haut- 
einheitsdosis, definiert als eine Strahlenmenge, die verabfolgt wird bei 23 cm Fokus- 
hautabstand, selbsthärtender Siederöhre, 0,5 mm Zinkfilter und die nach 8 Tagen 
leichte Rötung, nach 4 Wochen leichte Bräunung der Haut macht). Warnekros 
bestrahlt von 4 je 4 cm Durchmesser haltenden Feldern bei 22 cm Abstand und 80 Min. 
Dauer und will trotz Spannung von 220000 Volt und 1,2 M.-A. keine Hautschädi- 
gungen erlebt haben. Der Verf. erreichte mit seinem Instrumentarium bereits nach 
33 Min. bei 180 000 Volt die Erythemdosis. Stimme daher die Messung von Warne- 
kros, so habe er dasKrönig-Friedrichsche Gesetz von der gleichen biologischen 
Wirksamkeit gleicher Strahlenintensitäten, aber verschiedener Durchdringungsfähigkeit 
widerlegt. Neben den Bestrebungen zur Vernichtung der Krebszellen durch die Strahlen 
gehen neuerdings solche zur Hebung der örtlichen und allgemeinen Widerstandsfähig- 
keit. Zu letzterer ist der Vorschlag von Warnekros zu rechnen, im Anschluß an 
Carcinombestrahlungen, besonders bei anämischen Individuen Bluttransfusionen zu 
machen, zu ersteren Teilhabers Bemühungen, durch Diathermie Entzündung im 
Beckenbindegewebe auszulösen, wodurch die im Kampf gegen das Krebsrezidiv wich- 
tigen Rundzellen angelockt werden sollen. Nach Teilhaber soll sowohl zu weitgehende 
Atrophie des Bindegewebes durch Bestrahlung, wie auch zu ausgedehnte Beseitigung 
auf operativem Wege vermieden werden. Loose hält seine Behauptung vom Siege 
der Röntgenstrahlen über das Mammacarcinom aufrecht. Wintz meint aber, 
daß seine Abhandlung nicht recht überzeugend klinge, da keine Zahlen angegeben 
werden, wohl aber einerseits von „vereinzelten Rückfällen‘, andererseits von der 
Unsicherheit der Diagnose gesprochen wird. Da bliebe von den 53 ohne Operation 
bestrahlten Fällen kein hoher Prozentsatz Geheilter übrig. Die wegen der noch zu 
kurzen Beobachtungszeit noch nicht mitgeteilte Erlanger Bestrahlungsstatistik 
übertreffe indes das Resultat operativer Statistiken weit! Nachdem kurz 
über einzelne Erfolge in der Sarkombestrahlung referiert ist, wird auf die Behandlung 
der Myome und metritischen Blutungen eingegangen: Fuchs konnte fest- 
stellen, daß der Rückgang der myomatösen Geschwulst immer erst ein- 
tritt, wenn die Ovarien geschädigt sind, wodurch bestätigt wird, daß die 
Röntgenstrahlen nicht den Tumor selbst beeinflussen, sondern dessen Rückgang Folge 
der Einwirkung auf die Eierstöcke ist. Untersuchungen von Seitz und Wintz über 
die Beziehungen zwischen Röntgenkastration und Funktion des Corpus luteum führten 
zu folgenden interessanten Ergebnissen: Bestrahlung in der ersten Hälfte des Inter- 
menstruums hat promptere Wirkung als in der zweiten, da im 1. Fall der reifende 
Follikel oder ein ganz junges Corpus luteum getroffen wird, im anderen aber die men- 
strustionsauslösenden ovariellen Hormone bereits im Blut zirkulieren. Verzettelte 
Dosen verzögern die Wirkung: .nach einer auf einmal applizierten Kastrationsdosis 
in der ersten Hälfte des Intermenstruums trat in 95%, keine Blutung mehr auf, in 
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5%, eine einmalige, wurde die Dose über 2—-3 Tage verzettelt, so blieb nur in 14,5%, 
die Periode sofort aus, 83%, menstruierten nöch einmal, 2,5%, noch zweimal. Zur 
Messung eines bestimmten biologischen Effektes muß daher die not- 
wendige geringste Strahlenmenge stets in einer Sitzung verabfolgt 
werden. Die Sterilisierung der Frau auf bestimmte Zeit und ohne Aus- 
fallserscheinungen ist eine gesicherte Errungenschaft der Röntgen- 
therapie, um so mehr sollte eine großzügige Gesetzgebung sie den Kurpfuschern 
entziehen. 1—1!/, Jahre nach dem Ausbleiben der Menses pflegt unter Wiederkehr 
derselben die Konzeptionsfähigkeit wieder voll hergestellt zu werden. Bestrahlungen 
im Frühstadium der Gravidität können zu Schädigungen des Embryo führen. Aus 
einem Bericht Weibels aus der Wertheimschen Klinik geht hervor, daß die in 
264 Fällen systematisch angewandte prophylaktische postoperative Radiumbestrahlung 
wegen schwerer Darm- und Blasenschädigungen wieder verlassen wurde. Wenn von 
anderer Seite über 1!/, Jahre nach Röntgenbestrablung im Anschluß an Sonnenbäder 
eingetretene Röntgenulcera berichtet wird, so warnt Wintz davor, hieraus die Kon- 
sequenz übertriebener Vorsicht zu ziehen, sondern solche auslösenden Momente zu 
unterlassen, da oft ein kleiner Anstoß genüge, um die bestrahlte Haut, die immer ein 
loc. minor. resistentise sei, zum schweren Zerfall zu bringen. Der Fall eines dop pel- 
seitigen Röntgencarcinoms der Mammae bei einer schon mehrfach wegen 
röntgencarcinomatöser Finger amputierten Röntgenschwester unter gesunder 
Haut, steht bisher einzig in seiner Art da. Röntgenbehandlung war vergeblich. Im 
übrigen ist die Röntgenbehandlung von Röntgenschädigungen keineswegs immer aus- 
sichtslos, besonders Keratosen lassen sich dadurch beseitigen. Über die Gefahr der 
Gasvergiftung im Röntgenzimmer hat Guthmann exakte Untersuchungen 
gemacht: danach erreicht die salpetrige Säure niemals die schädliche Konzentration, 
vielmehr spielt das Ozon und Oxydationsprodukte corpusculärer oder gasförmiger 
Luftverunreinigungen die Hauptrolle, die aber bei einer ordnungsgemäßen 
Lüftung des Zimmers ausgeschaltet wird. Nach Bormann gleichen sich die 
nach Röntgenbestrahlungen eintretenden Schädigungen des Blutbildes wieder aus, 
wenn die Strahlenmenge ausreichte, das Carcinom zu zerstören. Das Blutbild bietet 
also prognostische Anhaltspunkte für die Heilung. Die noch folgenden Kapitel über 
Biologie der Strahlenwirkung, Experimentelles, Physik der Röntgen-Tiefentherapie, 
inkorporale Radiumbehandlung und Röntgentechnik bringen noch viel interessante 
Einzelheiten, können aber nur ganz kursorisch besprochen werden: Versuche von 
Voltz und Spiess, auf Grund der selektiven Tumoraffinität von Metallverbindungen 
durch Einverleibung von kolloidalen Goldverbindungen (Aurokantan, Krysolgan) im 
Körper, Steigerung der Sekundärstrahlung zu veranlassen, sind noch nicht abge- 
schlossen. Durch Bestrahlung der Hypophyse gelang es Stettner, die Längenent- 
wickelung der Kinder zu beschleunigen, Grober und Pauli meinen durch direkte 
Einwirkung von Kathodenstrahlen auf Lebewesen (mittels der ein Aluminiumfenster 
zum Austritt der Kathodenstrahlen besitzenden Lenardschen Entladungsröhre) eine 
4 000 000fach stärkere biologische Wirkung als mit Röntgenbestrahlung erzielen zu 
können. Die absolute Dosimetrie in der Tiefentherapie ist immer noch 
ein unerfüllter Wunsch. Eine gewisse Uneinigkeit macht sich bei der Frage der 
Berücksichtigung der Sekundärstrahlen bei der Messung bemerkbar. Während 
Küpferle und Lilienfeld der Ansicht sind, daß bei physikalisch einwandfreier 
Ionisationsmessung der Primärstrahblung die Sekundärstrahleneffekte ihr proportional 
sind, die „Zusatzdosis‘‘ also unberücksichtigt bleiben kann, weist Christen nach, 
daß die Fehler dann bis zu 100%, betragen. Zur Orientierung des Klinikers über diese 
Fragen dient eine ausführliche Arbeit Dessauers über die Grundlagen und Meß- 
methoden in der Tiefentherapie. Genaue Messungen der Streustrahlung hat Fried- 
rich ausgeführt und berechnet, daß bei einem Abstand von 1 cm ihre Wirkung 20, 
bei 10 cm 130%, beträgt. Glocker beschäftigt sich mit den durch Netzstrom- 
99% 
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schwankungen verursachten Fehlerquellen. Er weist vor allem darauf hin, daß ein 
kritikloses Regenerieren der Röhre auf Grund von Milliamperemeterschwankungen 
Qualität und Quantität der Strahlung unnötig verschlechtere, daß bei Schwan n 
im Netz Widerstände im primären Stromkreise auszuschalten seien, um die richtige 
Milliamperezahl wiederherzustellen. Lorey bezeichnet die selbsthärtende Siede- 
röhre (SHS) in Verbindung mit dem Regenerierautomaten als ein ideales Therapie- 
rohr, sie arbeite in verschiedenen Exemplaren gleichwertig, gebe homogenere Strah- 
lung als die Coolidgeröhre, sei weniger abhängig von Stadtstromschwankungen und 
sei sehr haltbar. Verf. hatte eine durchschnittliche Lebensdauer von 300 Brennstunden 
der SHS-Röhre. Für Aufnahmen empfiehlt Lorey die DD-Röhre, die wegen ihres 
hohen Durchbruchswiderstandes kürzere Expositionszeiten gestattet als die gasfreien 
Röhren. Sie sei durch scharfen Brennpunkt vor anderen ausgezeichnet. Für Durch- 
leuchtung hält Wintz die Lilienfeldröhre für das beste heute existierende Rohr. Sievers. 

Kisch, Eugen: Die Lichtbehandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 
Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 17, Nr. 11, S. 309—313. 1920. 

Die tuberkulöse Infektion sämtlicher Organe des menschlichen Körpers mit Aus- 
nahme von Lunge und Kehlkopf gehört unter den Sammelbegriff der „Chirurgischen 
Tuberkulose“. Der Name rührt von der früher angewandten chirurgischen Behand- 
lung her, die in der Auskratzung und der Resektion das Allheilmittel erblickte. Der 
Nachteil dieser Methode war, daß man sich bei den Maßnahmen lediglich auf das Auge 
verlassen mußte. Mikroskopische Herde wurden übersehen. Die Verstümmlung, 
besonders bei jungen Menschen war weiter ein großer Nachteil. Man erzeugte auf diese 
Weise nicht selten Krüppel. Naturgemäß setzte eine Gegenströmung ein, die alles 
Heil in der konservativen Therapie, d.h. in dauernder Ruhigstellung der erkrankten 
Glieder suchte. Die Erfolge waren zum Teil nicht schlecht. Nachteilig war die häu- 
fige Versteifung der Gelenke bei der dauernden Ruhigstellung. Eine völlig neue Be- 
handlungsmethode hat Bernhardt aus Samaden eingeführt. Er wies nach, daß die 
natürliche Sonne imstande ist, einen tuberkulösen Prozeß zur Ausheilung zu bringen. 
Diese Tatsache war schon den Alten bekannt, neu war jedoch, daß Bernhardt der 
Sonne einen spezifisch therapeutischen Einfluß auf die chirurgische Tuberkulose zu- 
wies. Dieser Idee hat Rollier durch sein sehr großes Material zum Siege verholfen. 
Er bewies, daß man im Hochgebirge ohne jeden operativen Eingriff auch die schwersten 
Knochentuberkulosen, wenn auch bei langer Behandlungsdauer zur Ausheilung bringen 
kann. So wurde Leysin für alle, die es sich leisten konnten, ein Ort der Genesung. 
Nun war der Gedanke naheliegend, auch den armen Bevölkerungsschichten in der 
Ebene die Segnungen dieses ausgezeichneten Heilmittels zuteil werden zu lassen. 
Bardenheuer in Köln behandelte 1911 zum erstenmal Knochen- und Gelenktuber- 
kaılose in der Ebene mit Sonne. Er erkennt die Erfolge dieser Therapie an. Eine all- 
gemeine Einführung der Sonnenbehandlung chirurgischer Tuberkulosen in der Ebene 
war jedoch bisher nicht möglich wegen der geringen Sonnentage im Winter. Deshalb 
wurden vor dem Kriege, z. B. von Berlin jährlich mehrere Hundert Patienten nach 
Leysin geschickt. Dieser humane Gedanke konnte auf die Dauer natürlich nicht all- 
gemein in die Tat umgesetzt; werden. Die chirurgische Tuberkulose ist nun einmal 
eine Volksseuche. Man muß demnach bestrebt sein, sie dort an Ort und Stelle wieder 
auszuheilen, wo sie erkannt wurde. Betrachtet man den Heilungsprozeß von fistelnden 
Tuberkulosen unter der Sonnenbehandlung, eingehend, so fällt einem auf, daß gewisse 
Symptome auftreten, die sonst charakteristisch sind für die Stauungsbehandlung: 
1. die Verminderung der Schmerzen; 2. vorübergehende Vermehrung der Eiterab- 
sonderung infolge des Einschmelzungsprozesses alles tuberkulösen Gewebes unter der 
Einwirkung der Sonnenstrahlen; 3. das Auftreten von neuen Abscessen, die man 
nicht als eine Neuerkrankung auffassen darf, sondern als Reste fungösen Gewebes, 
die zur Einschmelzung und Ausstoßung kommen. Aus diesen Gründen wendet der 
Verf. in den Hohenlychener Heilanstalten die kombinierte Sonnen- und Stauungs- 
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behandlung an. Er hält sich an die Vorschriften von Rollier und beginnt zunächst 
mit allmählicher Gewöhnung des Patienten an einen längeren Aufenthalt in freier Luft. 
Erst am 4. Tage setzt die eigentliche Sonnenbehandlung ein. Gleichgültig, wo der 
Herd gelegen ist, wird begonnen mit einer Sonnenbestrahlung der beiden Fußrücken, 
während 3mal 5 Min. mit einer je !/,stündigen Pause. Erst allmählich steigert man 
die Bestrahlung der Unterschenkel bis zum Knie. Erst dann läßt man die Strahlen 
auf Oberschenkel, Hüfte, Leib und Brust wirken. Nachher findet die Gewöhnung des 
Bückens an die Sonnenstrahlen statt. Ungefähr am 6. Tage beginnt neben der all- 
gemeinen Bestrahlung die lokale Bestrahlung des Herdes selbst. So kommt man 
schließlich bis zu einer Bestrahlungsdauer von täglich 7 Std. An besonders heißen 
Tagen empfiehlt es sich, die Sonnenbehandlung zwischen 12 und 2 Uhr zu unter- 
brechen. Bei schwachen Patienten wird die Dosierung wesentlich vorsichtiger vor- 
genommen. Der Kopf des Patienten ist während der Bestrahlung durch eine weiße 
Leinenmütze, das Auge durch eine Brille mit blauen Gläsern geschützt. Bei Herz- 
klopfen wird Eisblase aufgelegt. Zu gleicher Zeit findet die Stauungsbehandlung statt, 
3 mal täglich 4 Std. mit je 1 Std. Pause. Zugleich wird Jodnatrium verabreicht. Es 
bestand nun das Problem, an den sonnenlosen Wintertagen die Strahlen durch künst- 
liche Apparate zu ersetzen. Da man früher annahm, daß hauptsächlich die ultra- 
violetten Strahlen die Hauptwirkung ausübten, kam die künstliche Höhensonne sehr 
in Gebrauch. Kisch wies jedoch nach, daß die Sonne nur in verschwindend geringen 
Mengen ultraviolette Strahlen enthält und zum weitaus größten Teil sich aus Wärme- 
strahlen zusammensetzt. Er konnte nachweisen, daß die Sonne in der Ebene im Sep- 
tember durchschnittlich eine. Strahlungstemperatur von 68—70° erzeugt. Daraufhin 
ließ er sich Apparate bauen, die dieselben großen Wärmegrade erzeugen wie die Sonne. 
Somit war es möglich, in der Ebene im Sommer wie Winter die Strahlungstherapie 
kombiniert mit der Stauung durchzuführen. Trotzalledem gibt es noch eine ganze 
Reihe von Chirurgen, die die operative Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
der Sonnenbehandlung vorziehen, weil sie glauben, die Behandlungsdauer abzukürzen 
und mit einem Schlage die Tuberkulose zu kupieren. Sie bedenken nicht, daß auch 
jede chirurgische Tuberkulose mehr oder minder als Allgemeinerkrankung anzusehen 
ist, und gerade auf diese Allgemeinerkrankung wirkt die Sonnenbehandlung so vor- 
züglich. Es ist deshalb eine berechtigte Forderung, auch nach jedem chirurgischen 
Eingriff bei chirurgischer Tuberkulose die Sonnenbehandlung folgen zu lassen, denn 
nur so hat man Aussicht, auch auf die Krankheitsbereitschaft einzuwirken. Eine 
Anzahl Chirurgen will unter allen Umständen den tuberkulösen Sequester entfernt 
wissen. Kisch konnte an einer Reihe seiner Fälle nachweisen, daß es bei seiner Be- 
handlung zu einer Resorption des Sequesters und Auffüllung der Knochenhöhle mit 
normalem Knochengewebe kam. Diese Tatsache muß besonders hervorgehoben werden, 
denn jene kleinen, sequestrierten Herde liegen fast immer in unmittelbarer Nähe von 
Gelenken oder der Epiphysenlinie. Trotz vorsichtigen Operierens kommt es nicht 
selten zum Durchbruch des Herdes in das Gelenk oder zur Verletzung der Epiphysen- 
linie. Es darf nun nicht angenommen werden, daß Kisch sinnlos schematisch jeden 
operativen Eingriff ablehnt. Bei sehr alten, decrepiden Patienten geht man sogar 
zur Amputation über, weil man weiß, daß auf diese Weise eine etwa bestehende tuber- 
kulöse Lungenkomplikation günstig beeinflußt wird. Zum Schluß wird noch die 
Tuberkulinbehandlung erwähnt. Sie wirkt besonders günstig bei Uro-Genital-Tuber- 
kulose. Die Tuberkulinbehandlung wird in der Hauptsache nur prophylaktisch vor- 
genommen nach Ausheilung des Herdes oder kurz vorher. Koch (Bochum). 

Heimann, Fritz: Strahlentherapie. (Univ.-Frauenklin., Breslau.) Strahlentherapie 
Bd. X, H. 2, S. 867—873. 1920. 

Kurzer Überblick über die in den Jahren 1912—1918 mit der Strahlentherapie 
in der Univ.-Frauenklinik Breslau erzielten Erfolge. Bei den Myomen und. Metro- 
pathien waren in den Fällen, die sich überhaupt für die Strahlenbehandlung eignen, 
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die Erfolge auch bei primitiver Technik recht gut. Bemerkenswert ist, daß nicht nur 
die Blutungen wegblieben, sondern daß auch die Myome größtenteils eine Schrumpfung 
erfuhren. Recht traurig sind die Erfolge beim Carcinom; in der Zeit vom 1. II. 13 
bis 1. II. 17 wurden 303 Fälle bestrahlt. 1918 waren davon 250 Pat. tot, 4 Pat. waren 
noch in Behandlung, 6 waren verschlimmert, 12 Frauen waren gebessert, so daß sie 
wieder arbeitsfähig waren. Nur in 7 Fällen konnte klinisch nichts mehr von Carcinom 
nachgewiesen werden. Kombination mit Radium und Mesothorium hat die Ergeb- 
nisse nicht verbessert. Verf. erhofft bessere Erfolge von der modernen Technik mit 
modernen Apparaten. Er tritt für die postoperative Nachbestrahlung ein, die er über 
'2 Jahre ausgedehnt wissen will; ohne Nachbestrahlung 29,1%,, mit Nachbestrahlung 
63,6%, recidivfrei (Dosenangaben in X!). Jüngling (Tübingen). 

Tyler, A. F.: Report of four cases of malignant disease successfully treated by 
Roentgen therapy. (Bericht über erfolgreiche Röntgenbestrahlung von 4 Fällen ma- 
hgner Tumoren.) Americ. journ. of Roentgenol. Bd. 7, Nr. 5, S. 231—233. 1920. 

Vier Patienten mit typischen inoperablen Tumoren wurden einer extremen Tiefen- 
therapie nach Pfahler unterworfen: eine Patientin mit Carcinomknoten in beiden 
Mammae und im Uterus, eine Patientin mit im Becken fixiertem Uteruscarcinom und 
Metastasen der Beckendrüsen, ein Mann mit ausgebildetem Tonsillensarkom (Rund- 
zellentypus) und metastatischen Nackendrüsen, ein Kind mit Sarkom der Sella turcica 
“ und beiderseitiger Sehnervenatrophie. Technik: 105 000 Volt, 6 mm Filter aus Alu- 
minium und Sohlenleder 900—1050 Milliampereminuten in Serien, Distanz zwischen 
Haut und Anode 21 cm. Erfolge durchweg gut, Kontrollzeit zwischen 13 Monaten und 
3 Jahren. Keine Hautverbrennungen. Verf. zieht härtere Strahlen und dickeres Filter 
der Verwendung weniger harter Strahlen mit dünnerem Filter vor. Carl (Königsberg i. P.) 

Strauss, Otto: Über den Wert der postoperativen Bestrahlung des Carcinoms. 
(Röntgen- Abt., Kaiser- Wilhelm- Akad., Berlin.) Therap. Halbmonatsh. Jg. 34, H. 11, 
8. 297—302. 1920. 

Zusammenstellung der in der Literatur bisher niedergelegten Beobachtungen über 
Erfolge bzw. Mißerfolge der postoperativen Nachbestrahlung. Die noch recht wider- 
sprechenden Angaben fordern nach Ansicht des Verf. dazu auf, die prophylaktische 
Bestrahlung zunächst noch grundsätzlich durchzuführen und recht große Beobach- 
tungsziffern zu sammeln. Verf. empfiehlt die Nachbestrahlung mit Atoxylinjektionen 
zu kombinieren. Jüngling (Tübingen). 

Stevens, Rollin H.: The efficient dosage in deep Roentgen therapy. (Wirksame 
Dosis in der Röntgen-Tiefentherapie.) Journ. of the Michigan state med. soc. 
Bd. 19, Nr. 6, S. 225—228. 1920. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen ist eine lokale und konstitutionelle; die lokale 
besteht primär in der Erzeugung eines intra- und intercellulären Ödems, Erweiterung 
der Blutgefäße und Lymphräume, perivasculärer Rundzelleninfiltration, makroskopisch 
entspricht dem ein leichtes, in den ersten Stunden auftretendes Erythem. Sekundär 
schwellen die betroffenen Zellen mehr und mehr an, Protoplasma und Kern zerfällt, 
Blutgefäße und Lymphräume verengern sich und Bindegewebsentwicklung setzt ein. 
Makroskopisch nimmt die Haut eine rötlichbraune Färbung an, wird rauh und schuppig. 
Die primäre konstitutionelle Wirkung besteht in einer nicht genauer bekannten Blut- 
veränderung, hervorgerufen durch die modifizierte Sekretion der nicht sofort getöteten 
Krebszelle, ferner in einer deutlichen Abnahme der weißen Blutkörperchen, besonders 
der Lymphocyten. Nach 14 Tagen völlige Wiederherstellung der weißen Blutkörperchen, 
gewöhnlich sogar eine deutliche Zunahme. Verf. sieht in der Blutveränderung und den 
sonstigen Allgemeinerscheinungen die Anzeichen des Bestrebens des Organismus, eine 
Immunität gegen Krebs zu entwickeln, die allerdings vorübergehender Natur ist, . wie 
er auch den Krebs als Allgemeinerkrankung auffaßt und die Geschwulst selbst bloß 
als lokale Manifestation desselben. Bei Brustkrebs wird als Regel die Operation nur der 
ursprünglichen Geschwulst empfohlen, die Achseldrüsen sollen der Strahlenbehandlung 
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überlassen bleiben. Vor der Operation Bestrahlung, aber mit Abstand von einigen 
Wochen zwecks Vermeidung der Hautreizung, des Gewebsödems, der Hyperämie usw. 
Krebse mit hochdifferenzierten Zellen, die deswegen auf Bestrahlung schlecht reagieren, 
werden zweckmäßig mit Diathermie (Elektrokoagulation) zerstört, dann mit der Curette 
oder Messer entfernt. Wehl (Celle). 

Clark, John G.: The relative values of radium and surgery in the treatment 
of tumors of the pelvie organs. (Der relative Wert des Radiums und der Chirurgie 
[Operation] bei der Behandlung der Tumoren der Beckenorgane.)- Ann. of surg. 
Bd. 71, Nr. 6, 8. 683—696. 1920. 

Das Radium ist ein Gehilfe der chirurgischen Technik, nicht ihr Konkurrent. Bei 
der geringen Prozentzahl noch operabler Carcinome und bei ihrer hohen Rezidiv- 
wahrscheinlichkeit ist uns jedes Mittel recht, mit dem wir diese Fälle noch beeinflussen 
können. Bei den Myomen scheint die sehr hoch ausgebildete Operationstechnik zu- 
nächst das Messer zum Mittel der Wahl zu machen, doch ist zu bemerken, daß bei einer 
Reihe, allerdings schwerer Myomfälle, immer noch eine Öperationsmortalität von 
2%, bleibt. — Die Furcht vor der malignen Degeneration der Myome ist übertrieben. 
Jedenfalls kann sie fast immer diagnostiziert werden, und zwar zunächst durch den 
Typus der Blutung, der bei reinen Myomen immer durch die menstruelle Welle gekenn- 
zeichnet wird, während die malignen degenerierten Tumoren intermenstruell unregel- 
mäßig bluten, und ferner durch das Curettement, das auch bei leisestem Verdachte 
maligner Degeneration ausgeführt werden soll. Größer als die Gefahr der malignen, ist 
praktisch die Gefahr der gutartigen Degeneration, die in Form von Nekrosen-Re- 
sorption von Toxinen und damit schwere Anämien und Kachexien hervorruft. Sarkome 
sind sehr selten, werden meist diagnostiziert, geben außerdem eine sehr günstige Be- 
strahlungsprognose. — Von den Myomen sollen operiert und nicht bestrahlt werden, 
die Fälle, welche 1. größer sind als Graviditas mensis IV, wegen der langsamen Ver- 
kleinerung durch Strahlen; 2. außerdem Entzündung der Beckenorgane aufweisen, 
weil diese erfahrungsgemäß durch Bestrahlung neu aufflammen oder verschlimmert 
werden; 3. Kachexie oder eine schwerere Anämie zeigen, als es der Menge des verlorenen 
Blutes entspricht; 4. außer dem Tumor noch andere Indikationen zur Laparotomie 
geben. — Ausgenommen hiervon sind die Fälle, die aus anderen Gründen eine schlechte 
Operationsprognose bieten. — Die Beschwerden der hervorgerufenen Menopause sind 
verschieden, am stärksten bei ausgebluteten Pat., weil bei ihnen das stark arbeitende 
hämatopoetische System sich plötzlich auf die geringere Arbeit umstellen muß. Bei 
jüngeren Frauen ist man bestrebt, unter der Strahlenbehandlung die Menstruation 
aufrechtzuerhalten. — Der Verlauf der bösartigen Geschwülste zeigte dieselbe Un- 
berechenbarkeit im Verlauf, wie bei operierten Fällen. Klinisch zunächst bösartigst 
anmutende Fälle verliefen gutartig und umgekehrt. Das Wichstigste ist dem Verf. 
aber die zweifellose Beeinflussung aller Carcinome; die Blutung versiegt, der üble Ge- 
ruch und der Ausfluß verschwinden und die Schmerzen werden geringer. Nebenwir- 
kungen der Bestrahlung, wie Schmerzen, Proktitis und Tenesmen sind selten. Fisteln 
entstehen häufiger bei unbehandelten Fällen als bei bestrahlten. Die zweifellos operab- 
len Fälle, ohne Erkrankung der Ligamenta lata, sollen operiert werden und nachbestrahlt. 
Die fraglich operablen sind zu bestrahlen. Die Umwandlung inoperabler Fälle in ope- 
rable durch Radium ist nicht möglich, im Gegenteil verringern sich die Operations- 
chancen des angestrahlten Falles durch Verwachsungen usw., dagegen wendet der Verf.die 
Taylorsche prophylaktische Bestrahlung wenige Tage vor der Operationan. Hauswaldi. 

Heyerdahl, S. A.: Empirical results of the treatment of cancerous tumours 
with radium. (Empirische Erfolge der Radiumbehandlung von Krebsgeschwülsten.) 
(Radium inst., Riks hosp., Gran] ‚Acta chirurg. Scandinav. ‘Bd. 52, H. 6, 
8. 511-556: 1920. 

Das Radium wurde in Röhrchen oder- oberfläehlich: zur- Wirkung jibini, bei 
der ersten Anwendungsart wurde reines Radiumbariumsulfat in Platinröhrchen von 
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1), mm Wandstärke verwendet, um jeden Verlust an Radium zu vermeiden wurde die 
Platinröhre in ein Silbergehäuse von !/,, mm Dicke eingeschlossen, die Röhrchen 
enthalten 1 bzw. 2 cg reines Radiumsalz. Zur oberflächlichen Anwendung wurde 
235%, Radiumbariumsulfat genommen, das in einer feinen Schicht auf einer Metallplatte 
fixiert wurde, die wiederum durch eine Silberhülle von !/,, mm Stärke geschützt wurde. 
Die Größe der Platte betrug 1:1 oder 1:2 cm, erstere trug 2,76 mg, letztere 0,5 cg 
Radium. Das Institut besitzt etwa 20 cg Radium, davon sind 16 cg in Röhrchen auf- 
bewahrt und der Rest auf Platten fixiert. Zur Filterung wurde Blei von 1,0—3 mm 
Dicke benutzt und zur Filterung der Sekundärstrahlen Papier, Watte und Guttapercha. 
Bei Tumoren der Haut und Schleimhaut wurde mit Erfolg die Kerrsche Paste ver- 
wendet. Die am häufigsten vorkommenden Erkrankungen waren Ulcus rodens und 
Cancroid der Nase, dann der Wange, Augenlider, Schläfengegend und Auge, in einem 
Fall auch der Handrücken. Nur ausnahmsweise konnte ein Übergreifen der Tumoren 
auf unter der Haut liegende Knochen oder Knorpel festgestellt werden, diese Fälle, 
haben schlechte Prognose. Einige der Fälle waren schon mit Röntgenstrablen be- 
handelt worden mit dem Erfolg, daß die Geschwülste erheblich größer wurden, erst 
die Radiumbehandlung brachte die Tumoren zum Schwinden. Ulcus rodens und 
Epitheliome sind sehr günstig durch Radium beeinflußbar, wenn genügend große 
Dosen verwendet wurden und gute Filterung vorhanden ist. Wenn die die Geschwulst 
bedeckende Haut intakt ist, filtert man mit 1—2 mm Blei und läßt das Radiumröhr- 
chen 20 Stunden wirken. Bei ulcerösen Geschwülsten werden eine oder mehrere Be- 
strahlungen vorgenommen, mit 1/10 %ı0 —"/s mm Bleifilter 20 Stunden lang, auf die 
infiltrierten Ecken des Ulcus werden Radiumröhrchen mit 1—2 mm Bleifilter ebenfalls 
20 Stunden lang gelegt. Bei vorgeschrittenen Krebserkrankungen soll man vor großen 
Dosen nicht zurückschrecken, man schadet vielmehr mit zu kleinen Dosen. Als Grund- 
satz stellt Verf. folgende Sätze auf: 1. Wir müssen die Geschwulst so schnell wie mög- 
lich durch die größte, anwendbare Radiumdosis zerstören. 2. Müssen wir chronische 
Veränderungen des Blutes und der Lymphbahnen vermeiden, welche eine Reaktion 
des den Tumor umgebenden Gewebes abschwächen bzw. unmöglich machen. Wäh- 
rend der letzten 5 Jahre wurden 102 Fälle von Ulcus rodens und Cancroiden behandelt, 
17 davon ließen sich nur einmal behandeln, von den übrigbleibenden 85 Fällen wurden 
52 (61,2%,) geheilt, 20 (23,5%) gebessert, 13 (15,3%) nicht geheilt. Es folgen in der Ar- 
beit Beschreibungen der einzelnen Fälle und dann alle anderen Arten von Krebs- 
geschwülsten, die im dortigen Institut behandelt wurden. Es seien nur einige interessie- 
rende Zahlen mit angeführt, von 12 Unterkieferkrebsen blieben 11 ungeheilt, von 35 
Mammacarcinomen 12, von 54 Uteruscarcinomen 21, von 7 Mastdarmkrebsen 4, das 
Gesamtverhältnis der ungeheilten Fälle beträgt 83: 252. A. Zimmermann (Hervest). 

Nogier, Th.: Longue durée des réactions cutanées produites par les applications de 
radium. (Lange Dauer der Hautreaktion nach Radiumanwendung.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 83, Nr. 12, S. 422—424. 1920. 

Bestrahlt wurde ein kleines Narbenkeloid auf dem Bauch einer Patientin: Zwei Platin- 
röhrchen von 0,5 mm Wandstärke mit je 50 mg Radium. Hautdistanz 4 mm, 868 bzw. 689 mg 
Stunde Bestrahlung. Unter jedem Röhrchen entsteht eine Wunde mit 18—20 mm breitem Hof 
ringsherum, der, zuerst erythematös, sich dann pigmentiert. Die Wunde nach 868 mg Stunde 


vernarbt erst nach über 5 Monaten, die nach 689 nach 5 Monaten. Das Keloid Den völlig. 
olens (Kiel). 


Spezielle Çhirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn: Kopf. 

Santoro, E.: Cinque casi di ferita del seno laterale. (Fünf Fälle von Verlet- 
zungen des Sinus transversus.) (Ambul. chirurg. d’armata Nr. 4.) Gazz. d. osp. e d. 
clin. Jg. 41, Nr. 28, S. 321—327. 1920. 


Verletzungen des Sinus transversus, die noch in chirurgische Behandlung kommen, sind 
selten. Santoro schätzt sie auf 2% der Schädelverletzungen und hat unter 4 Operierten eine 
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Mortalität von 50%. — Diese Verletzungen sind bei Erwachsenen häufiger als bei Kindern 
mit noch elastischen Knochen. Meist kommen sie kombiniert mit Schädelfrakturen bei Fall 
auf den Kopf oder Schlag gegen jenen vor (so auch in den von S. mitgeteilten), indem Splitter den 
Sinus verletzten, selten sind rn (Mitteilung einiger Fälle der Literatur). Die horizontale 
Partie des Sinus wird öfters verletzt als der vertikale. — Die durch die Anspießung des Sinus 
bedingte Blutung kann durch Knochenfragmente, die sich vorlegen, verhindert werden und tritt 
dann erst wieder auf, wenn jene — operativ — gehoben oder entfernt werden. — Die Blutung 
kann durch Druck aufs Gehirn tödlich wirken, was häufiger wie bei Verletzungen des Sinus long. 
erfolgt. Bei Eröffnung des horizontalen Teiles kommt es leicht zum Erguß des Blutes zwi- 
schen Dura und Schädel; es bildet sich ein epidurales Hämatom oft von erheblicher Größe. 
Ausgedehntere Verletzungen führen dagegen zu intraduralen Blutungen. — In seltenen Fällen 
kommt es durch Thrombosierung zur Spontanheilung. Es besteht aber stets die Gefahr der 
Nachblutung und die der Infektion. Die Diagnose läßt sich auf Grund lokaler und allgemeiner 
Symptome stellen. Jede Knochenverletzung der Gegend des Proc. mastoid., besonders wenn sie 
mit Blutung einhergeht, ist verdächtig auf Beteiligung des Sinus. Nervöse Symptome können 
in der verschiedensten Form vorhanden sein, aber auch ganz fehlen. — Die Schwere der Ver- 
letzung hängt von der Blutung, von der Gefahr des Lufteintritts und der der Infektion ab. 
Die Therapie hat diese zu verhüten resp. zu beseitigen. Therapeutisch kommen in Frage: 
die digitale Kompression zur temporären Blutstillung; die breite Tamponade; die seitliche oder 
zirkuläre Ligatur bzw. die seitliche Naht. — Verf. kam in seinen Fällen mit der Tamponade 
aus. Zwei Fälle kamen zur Heilung; ein dritter wurde moribund eingeliefert, starb ohne 
Operation infolge großen Blutverlustes, die zwei anderen mußten einige Tage nach der Operation 
verlegt werden, und starben an den Folgen der Verletzung. TR. Naegels (Bonn). 
Towne, Edward B. and Thomas R. Goethals: Finger exploration of gunshot 
wounds of the brain. (Fingeruntersuchung bei Schußverletzungen des Gehirns.) 
(U. S. army base hosp. Nr. 5.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 5, S. 531—559. 1920. 
Bericht über 61 Schußverletzungen des Kopfes, welche in einem ruhigen Abschnitt 
der I. englischen Armee bei einer Krankensammelstelle zugeteilten chirurgischen Ab- 
teilung 15—20 km hinter der Linie vom Mai bis August 18 beobachtet worden sind. 
Eine Tabelle gibt Aufschluß über die Art der einzelnen Verletzungen; das Hauptinter- 
esse beanspruchen die 28 Schußverletzungen des Gehirns mit Eröffnung der Dura, 
von denen 8 als nicht mehr operabel gestorben sind, während von den 20 operierten 
Fällen 7, darunter einer an einer anderen Verletzung als der Hirnverletzung, gestorben 
smd. Die am Beginn des Krieges von früheren Kriegen mit viel mehr Gewehrschuß- 
verletzungen übernommene Methode des Abwartens und Nichtoperierens ist infolge 
der schlechten Resultate zugunsten der sofortigen primären chirurgischen 
Versorgung und Naht verlassen worden; noch offen war Frühjahr 18 die Frage, 
wie man am sichersten und schonendsten die eingedrungenen Fremdkörper, Knochen- 
splitter und Haare aus der Hirnwunde entfernt. Verff. entschieden sich für die Aus- 
tastung mit dem Finger. Die durch das Geschoß im Gehirn gesetzte Zerstörungshöhle 
gleicht ihrer Form nach einem Ei, dessen beide Pole die Öffnung in der Dura und der 
im Hirn sitzende Splitter sind. Genaue Krankengeschichten der operierten 20 Fälle; 
9mal war die Untersuchung mit dem Finger nicht angezeigt, in 11 Fällen wurde die- 
selbe vorgenommen. Von den 11 Fällen, bei denen die Hirnwunde mit dem Finger 
untersucht wurde, starben 4. Genaue Übersicht über die Literatur unter Anführung 
der deutschen Veröffentlichungen. Klare Schilderung des Operationsverfahrens. 
Röntgenbild ist vor der Operation aufgenommen. Sorgfältige Austastung der Hirnwund- 
höhle, evtl. nach Erweiterung des Duraloches durch Incision. Blutstillende Reinigung der Hirn- 
wunde durch wiederholte Irrigation einiger Kubikzentimeter heißer physiologischer Kochsalz- 
Weung. Schluß der Dura, soweit als möglich; Naht der Kopfschwarte, wenn nötig, Einführen 
eines kleinen Drains bis auf den Knochen. Plastische Deckung der Hirn- und Durawunde mit 
Fett oder Fascie sind nicht gemacht worden. Von den 20 operierten Fällen sind 7—35% ge- 
storben. Einer starb an Empyem bei heilender Hirnwunde, 3 starben infolge zu ausgedehnter 
Zerstörung des Gehirns, einer infolge pn durch Kommunikation der Hirnwunde mit der 
Nasenhöhle und zwei durch septische Infektion tiefliegender Geschoßsplitter. — Von den 13 
entlassenen Fällen heilten 12 mit prima Intentio. Nachbeobachtungen von 6—21 Monaten 
haben keine Spätabszesse ergeben; 6 Patienten arbeiteten wieder; in 2 Fällen trat Epilepsie auf. 
Die Methode Cushings der Katheterpalpation reicht nicht überall zur Entfer- 
nung der Fremdkörper aus; es wird empfohlen, diese Methode nicht zu spezialisieren, 
sondern den Verwundeten möglichst rasch auf einfache Art durch die Fingerpalpation 
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operieren zu lassen, da die Gefahr der Hirninfektion mit jeder Stunde wächst, die bis 
zur Operation verstreicht. Literaturübersicht. Kaerger (Kiel). 

Ranzi, Egon: Zur Exstirpation des Ganglion Gasseri. (Z. chirurg. Unsv.-Klin., 
Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 33, Nr. 21, S. 445—446. 1920. 

Das gesamte Material der Klinik Eiselsberg seit 1901 umfaßt 16 Ganglionexstir- 
pationen wegen Trigeminusneuralgie. Was die Erfolge anlangt, sind 3 Patienten an 
der Operation gestorben; ein Fall an Luftembolie, ein zweiter an einer Verletzung der 
Carotis interna mit Erweichungsherden wegen der notwendig gewordenen Ligatur 
der Carotis communis, ein dritter an Meningitis (Liquorfistelinfektion). 13 Fälle sind 
geheilt, ein Rezidiv ist (Beobachtungszeit bis 9 Jahre) nicht beobachtet worden; bleı- 
bende Augenstörungen wurden nicht gesehen. Bei der operativen Entfernung dürfte 
es gründlicher gelingen, die Nervenbahn ganz zu unterbrecchen als bei der Alkohol- 
injektion. Früher wurde ausschließlich die Krausesche Methode der Freilegung des 
Ganglions angewendet, in letzter Zeit nur mehr der sphenotemporale Weg nach Lexer 
und Cushing bevorzugt. Sämtliche Operationen wurden in Äthernarkose gemacht 
und in einer Sitzung vollendet. Nur in einem Falle wurde die Carotis externa praeli- 
minar unterbunden. Eine schwere Blutung trat einmal durch Verletzung der Carotis 
interna im Sinus cavernosus ein. Die’Ligatur der A. meningea wurde für das normale 
Verfahren gehalten. Die Exstirpation kann durch vorausgegangene Alkoholinjektion 
schwierig sein; in einem Falle war das Ganglion namentlich im Bereiche des 3. Astes 
in eine sulzige Masse umgewandelt. .  . Streissler (Graz). 


Lenk, Robert: Röntgenbehandlung der Epilepsie, Nachprüfung derselben- 
(Alg. Krankenh., Wien.) Münch. med.Wochenschr. Jg. 67, Nr. 25, S. 715—717. 1920- 

Strauss tat 1913 eines Falles von durch Röntgenbestrahlung geheilter Epilepsie 
Erwähnung. Tarchanoff hatte vorher im Tierexperiment eine Herabsetzung der 
Reflexerregbarkeit nach Bestrahlung der Großhirnrinde feststellen können. Lenk 
prüfte die Strausssche Therapie an Kranken mit genuiner Epilepsie nach, bei denen die 
Anfälle lange Zeit hindurch sehr gehäuft ohne spontane Remissionen auftraten, die 
also eine gute Kontrolle des Effektes der Strahlentherapie ermöglichten. Bei der Be- 
strahlung wurden mittelgroße Dosen (6 H) eines sehr harten ziemlich hochfiltrierten 
Lichtes (30 cm parallele Funkenstrecke, 5 mm Aluminium) verwendet. In einer Serie 
wurden nacheinander beiderseits die Gegend der Zentralwindungen mit den angrenzen- 
den Schläfenlappenpartien bestrahlt, eine Region, die sich am Schädeldach etwa 
zwischen die vordere und hintere Ohrlinie projiziert. Solcher Serien wurden in 
3 wöchigen Pausen 2—4 appliziert. Ausnahmsweise wurde auch Bestrahlung der 
Stirngegend versucht. Natürlich mußten die Patienten vor Inangriffnahme der Be- 
handlung auf die Möglichkeit einer vorübergehenden, bei der Notwendigkeit mehr- 
facher Wiederholung sogar bleibender Epilation aufmerksam gemacht werden. Be- 
handelt wurden 5 Fälle. 4 zeigten auf die erste Bestrahlung eine deutliche Besserung, 
davon 2 ein plötzliches völliges Sistieren der Anfälle nach der ersten Serie, die beiden 
anderen eine allmähliche, aber deutliche Abnahme derselben. Bei weiterer Behand- 
lung trat jedoch in allen 5 Fällen eine ausgesprochene Verschlimmerung des Zustandes 
ein, gekennzeichnet durch ein Häufiger- resp. Stärkerwerden der Anfälle. Bei zweien 
stellte sich sogar ein Status epilepticus ein. Von der Röntgenbestrahlung des Gehirns 
bei Epilepsie wird deshalb abgeraten. Sie bringt keinen Erfolg, sie kann auch, wie es 
scheint, zur Verschlimmerung des Zustandes führen. Bort (Königsberg ı. Pr.). 


Schönbauer, L. und Hans Brunner: Zur Behandlung der Meningitis mit 
Staphylokokkenvaceine. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 33, Nr. 23, S. 491—492. 1920. 

Beschreibung des Verlaufes zweier Fälle von Meningitis cerebrospinalis, welche mit 
polyvalenter Staphylococcusvaccine behandelt wurden; in beiden Fällen schien die Impfung 
einen günstigen Einfluß zu haben: in einem Falle trat Genesung ein, im anderen scheinbar eine 
bedeutende Verzögerung des ungünstigen Ausganges. ©. Frisch (Wien). 
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Muck, O.: Wie soll der Hirnabsceßkranke nach der Operation gelagert 
werden? (Ohren-, Nasen- u. Halsklin., städt. Krankenanst., Essen.) Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 79, H. 1 u, 2, 8. 86—88. 1920. 

Der Autor will Kranke mit operierten Hirnabscessen in der ersten Zeit nicht in 
horizontale, sondern in halb sitzende Lage bringen und von Zeit zu Zeit vorsichtig 
die Drehung des Kopfes um die Senkrechte abwechselnd nach beiden Seiten vornehmen 
lassen, allerdings nicht bei Tamponade, sondern nur beim Verbandswechsel oder bei der 
Drainage der Wunde. Er stützt sich hierbei auf die Beobachtung, daß durch Seit- 
wärtsdrehung des Kopfes (Sternocleidostellung) der Blutabfluß aus der Jugularvene 
einseitig behindert, in der anderen Schädelhälfte aber begünstigt wird; so kommt es, 
daß durch Seitwärtsdrehung des Kopfes die Hirnabsceßwunde einmal verengert, dann 
wieder erweitert wird, und daß es dadurch gelingt, Eiter aus der Absceßhöhle auszu- 
pressen. Streissler (Graz). 

Mac Coy, John: Experimental observations on the treatment of brain abscess 
following middle ear and mastoid infections. (Experimentelle Beobachtungen über 
die Behandlung der nach Mittelohr- und Warzenfortsatsinfektionen entstandene Hirn- 
abscesse). Laryngoscope Bd. 30, Nr. 2, S. 75—79. 1920. 

Verf. hat eine Reihe von Versuchen angestellt, um zur Verhinderung einer weiter- 
gehenden Infektion Adhäsionen zwischen Hirnoberfläche und Dura an der Stelle herbei- 
zuführen, wo wegen Hirnabsceß eine Drainage vorgenommen werden soll. Zu diesem 
Zwecke wurde bei Hunden durch eine Schädelresektion die Dura auf etwa 1!/, Zoll 
Durchmesser freigelegt. Zur Erreichung des gewünschten Zweckes wurden versucht: 
leichte Kauterisation der Dura, subdurale Einspritzungen von Paraffin, Paraffin mit 
Jod, Wismutpaste, verdünnter Jodtinktur, Jodparaffin, Paraffin mit Jodpulver, 
Paraffin mit Quecksilberoxyd, oder es wurde auch eine Gazetamponade zwischen 
Knochen und Dura hergestellt. Nachträglich wurden dann bei einem Teil der Wunden 
die Dura im Bereiche der vorbehandelten Fläche mit Streptokokken oder Staphylo- 
kokken infiziert. Das einzige Resultat, das den Versuchen zu entnehmen ist, war das, 
daß die subdurale Injektion von Paraffin bessere Verwachsungen ergab als der Druck 
durch Gazetamponade. Das Paraffin reizte die Hirnoberfläche nicht. Läwen. 


Morse, Mary E.: Brain tumors as seen in hospitals for the insane. (In Irren- 
anstalten beobachtete Hirntumoren.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 3, Nr. 4, 
S. 417—428. 1920. 

Die nach den Irrenanstalten geschickten Fälle von Hirntumor setzen sich zusammen 
teils (zu 30%) aus Fällen, die vor der Entwicklung des Tumors geistesdefekt oder 
psychotisch waren, und solchen, bei denen sich die Geistesstörung mit dem Tumor 
entwickelte. Der größte Teil der Fälle gehört zum höheren Alter (40—60 Jahre); 
das Durchschnittsalter betrug 50 Jahre. Am häufigsten waren Stimhirntumoren 
(15 Fälle, 33%). Die Tumordiagnose wurde nur in 25%, der Fälle intra vitam gestellt, 
weil die neurologische Untersuchung vernachlässigt wurde und besonders die ophthal- 
moskopische Untersuchung unterblieb. In fast der Hälfte der Fälle bestand als Be- 
gleiterscheinung Arteriosklerose. Bei den Fällen von mittlerem Alter war das auffal- 
lendste psychische Symptom die Apathie, besonders bei den Frontalhirntumoren; 
sie fehlte nur bei den Schläfenlappentumoren ganz. Bei prädisponierten Personen kann 
die Entwicklung eines Hirntumors zum Ausbruch einer vom Tumor unabhängigen 
Psychose führen, ohne charakteristische Symptome zu geben; es scheint dies dadurch 
bedingt zu sein, daß die senile Gehirnatrophie die Neigung zu intrakraniellen Druck- 
steigerungen ausgleicht und daB der Tumor in diesem Alter sehr langsam wächst. 

W. Misch (Halle).“, 

Mac Pherson, Donald J.: A case presenting an epidermoid papillary eystoma 
invotving the third ventricle. (Ein Fall einer epidermoidalen papillären Cyste um 
'den 3. Ventrikel.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 3, Nr.-4, S. 395—416. 1920. 

' Es handelte sich um einen 52jährigen Mann, der vor 1!/, Jahren die Manneskraft verloren 
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hatte und seit einiger Zeit an starken Stirnkopfschmerzen, an Übelkeiten, Reizbarkeit und 
Schläfrigkeit litt. In letzter Zeit waren Polydipsie, Sprachdefekte, Gedächtnisschwäche, Des- 
orientiertheit und Sehstörungen aufgetreten. Er begann seine Beine zu schleppen, wurde in- 
kontinent, unruhig, euphorisch, litt an Größenideen. Der kräftig genährte Mann zeigte leichte 
Ödeme an den Beinen, 150 mm Blutdruck, im Urin Spuren von Eiweiß und hyalinen 
Cylindern; N im Blut und Liquor war etwas zurückgehalten. Die rechte Pupille war etwas 
weiter als die linke, beide unregelmäßig, träge reagierend, leichte Hyperämie der Papillen, 
Zittern an den ausgestreckten Fingern. Die Diagnose blieb unentschieden, da die klinischen 
Zeichen keine Lokalisation zuließen; sie schwankte zwischen Paralyse, Korsakoff, Hirntumor, 
am wahrscheinlichsten schien eine kardiorenale Psychose vorhanden zu sein. Die geistige Ver- 
fassung (Launenhaftigkeit, Gedächtnisschwäche, Desorientiertheit, Unsauberkeit) ließ auf 
eine Hauptbeteiligung der präfontalen Bezirke schließen. Nach 16 monatigem Verlauf trat 
unter Zunahme aller Zeichen nach einer febrilen Periode von 3 Tagen Bewußtlosigkeit und Tod 
ein. Die Obduktion ergab eine chronische Endocarditis, chronische interstitielle Nephritis, 
chronischen inneren Hydrocephalus und die Erscheinungen von Hirndruck besonders an den 
vorderen Hirnabschnitten; an Stelle des 3. Ventrikels saß ein epidermo-papilläres Cystom: 
der Raum zwischen Chiasma und den Corp. mammillar. war durchscheinend grau, maß 3 x 3cm, 
eine Punktion ergab hier eine dicke, eitrige, rötliche Flüssigkeit mit wenigen großen mono- 
nukleären Zellen mit großen Kernen und kleinen polymorphkernigen Zellen, Bakterien fehlten. 
Das Chiasma war besonders links stark abgeplattet, maß in der Breite 2 cm, der Tractus opt. 
war links breit und verdünnt. Die mikroskopische Untersuchung zeigte die Cyste eingekap- 
selt in eine Lage gefäßreichen, duraähnlichen Bindegewebes, an das sich innen ein einschichtiges 
Epithel anschloß, von verschiedener Dicke mit starker Desquamation der oberflächlichen Lage; 
das Gewebe des Infundibulums war ausgedehnt und teilweise ersetzt durch den Tumor, welcher 
seine Höhlung ausfüllte und an der rechten ventrolateralen Seite eine papilläre, blumenkohl- 
artige, gestielte Masse bildete, in die das Bindegewebe ausstrahlte. Im umgebenden Hirngewebe 
waren Zeichen retrograder Metamorphose festzustellen. Große polygonale Zellen, charakteri- 
stisch für Tumoren der pars intermedia fehlten, auch ähnelte der Bau nicht dem der von Plex. 
chorioid. ausgehenden Tumoren. Die Geschwulst hatte durch Druck das Gebiet der grauen 
Substanz und der Faserzüge um den 3. Ventrikel in Mitleidenschaft gezogen, und zwar die vor- 
dere Kommissur, den Fornix, die Lamina cinerea und terminalis, das Chiasma optic. und den 
Tractus optic., besonders links, das Tuber cinereum, die Corp. mammillaria mit den zu- und ab- 
führenden Faserzügen, die Decussatio thalam., die mittlere Kommissur, die mediale Reihe der 
Kerne des Thalamus, den Hypothalamus und die innere Kapsel. Es war schwer, den Grad der 
Störung der Gewebe zu bestimmen und noch schwerer, die Störung mit den klinischen Zeichen 
in Beziehung zu bringen, da die Gewebe um die Geschwulst diffus ergriffen waren und unsere 
Kenntnis der normalen Funktion dieser Teile sehr gering ist. 


Die epidermoidalen Geschwülste des 3. Ventrikels eiten ihre Abstammung ent- 
weder von einer abnormalen Entwickelung des Infundibulums oder von einem verspreng- 
ten Teile der Hypophysenanlage (vorderer vom Rachen stammender Anteil) ab. Von 
30 Fällen von Tumoren des 3. Ventrikels waren nur 3 epidermoidalen Charakters 
(Weisenburg). Eines der Symptome war in unserem Falle der Hypopituitarismus 
(Verlust der Geschlechtskraft, vorübergehende Polydipsie und Polyurie, Gewichtszu- 
nahme), auf Störung des Abflusses des Sekrets vom hinteren Anteil der Hypophyse 
in den Liquor oder auf Funktionsstörung wegen Druck auf die ganze Drüse zu beziehen. 
Ob die auffallende Schläfrigkeit und Apathie des Kranken auch hierher zu rechnen ist, 
darüber sind die Meinungen in der Literatur geteilt, und das ist auch aus unserem Falle 
nicht zu entscheiden. Streissler (Graz). 


Feiling, Anthony and E. Ward: A familial form of acoustic tumour. (Familiäre 
Art von Acusticustumor.) Brit. med. journ. Nr. 3093, S. 496—497. 1920. 

Nach Cushing sind 6% aller intrakraniellen Tumoren Acusticusgeschwülste. 
Berücksichtigt man nur die Tumoren der hinteren Schädelgrube, so beträgt das Ver- 
hältnis 20 zu 100. Geschwülste des Acusticus werden nicht so selten bei allgemeiner 
Neurofibromatosis beobachtet. Hier scheint familiäre Disposition und Heredität eine 
Rolle zu spielen. Verf. teilt die Geschichte einer Familie mit, in der Acusticustumoren 
öfters beobachtet wurden. In der 1. Generation starb 1 Mitglied an einem Leiden, 
das mit Kopfschmerz und mit Taubheit einherging, ein 2. an einem Kopfleiden. In 
der 2. Generation starben 5 Mitglieder an Erscheinungen, die auf einen Acustious- 
tumor schließen lassen. In der 3. Generation ließ sich bei 1 Mitglied, das an multipler 
Neurofibromatose leidet, ein Acusticustumor nachweisen, dessen Krankengeschichte 
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ausführlicher mitgeteilt wird, ebenso wie die eines Patienten aus der 2. Generation. 
Die Operation wurde in beiden Fällen abgelehnt. O. Kahler (Freiburg i. B.). 
Auge: 

Franz, Gerhard: Hypotonia bulbi bei intraokularem Tumor. (Unw.-Augenklin., 
Kiel.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 64, S. 348—365. 1920. 

Für seröse Netzhautablösung wurde als Charakteristicum die fast nie zu vermissende 
Hypotonie hingestellt gegenüber der Drucksteigerung, welche fast durchgehends bei 
intraokulären Tumoren sich geltend macht. Ausgenommen wurden die Fälle, bei denen 
durch Zerfall der Geschwulst Entzündungserscheinungen auftraten und Phthisis bulbi 
erfolgte. Die hierbei zu beobachtende Hypotonie suchte man auf bakterielle und che- 
misch toxische Ursachen zurückzuführen. Indessen wurde bereits eine größere Zahl 
von Fällen beobachtet, bei denen weder Zerfallsprodukte noch Phthisis in Frage kamen 
und doch eine deutliche Hypotonie vorhanden war. Leberund Krahnstöver deuteten 
die Fälle als Vorstadien späterer Phthisis. Zur Klärung der Frage werden von Franz 
die Vorgänge herangezogen, die bei Netzhautablösung, Iridocyclitis und Pseudogliom 
Druckherabsetzung bedingen; es sind dies bakterielle und chemisch toxische Schädi- 
gungen, welche die Uvea in ihrer Gesamtheit treffen und Sekretionsverminderung 
herbeiführen. Andererseits verdienen bei Hypotonie Vermehrung des Kammerwasser- 
abflusses, sowie per os oder intravenös eingeführte Stoffe wie Kochsalz (Hertel), welche 
den Druck herabsetzen, Beachtung. Und schließlich darf der vom Glaskörperzustand ab- 
hängige Augendruck nicht übersehen werden. Dieselben Momente, welche für die Ent- 
stehung der Hypotonie bei Netzhautablösung in Frage kommen, wendet F. auf die Er- 
klärung der Druckherabsetzung bei intraokulären Tumoren mit den erforderlichen 
Einschränkungen an. F. beschreibt ausführlich drei Fälle, die in der Kieler Augenklinik 
beobachtet und nach Enucleation einer eingehenden anatomischen Untersuchung 
unterzogen wurden. Bei allen drei Fällen lag ein intraokulärer Tumor mit Netzhaut- 
ablösung und deutlich ausgesprochener Hypotonie vor. In einem Falle bestand Kom- 
pression des Corpus ciliare durch den Tumor, bei allen Fällen waren die Blutgefäße 
des Uvealtraktus prall gefüllt. Entzündliche atrophische Veränderungen, die eine 
Verminderung der Kammerwassersekretion hätten bedingen können, ließen sich nicht 
feststellen. Bei allen Fällen war die Netzhaut abgelöst, der Glaskörper geschrumpft, 
der vordere Kammerwinkel gut erhalten und der Schlemmsche Kanal weit offen. 
Der anatomische Befund ließ eine restlose Erklärung für das Bestehen der Hypotonie 
nicht zu. Bei Netzhautablösung ist die Druckherabsetzung nicht als Gegenbeweis gegen 
einen etwa noch vorhandenen Tumor, der sich unter der Ablatio verbirgt, anzusehen. 


a: Helmbold (Danzig). 


Dunning, W. Meddaugh: The submucous resection of the nasal septum. (Die 
submucöse Resektion der Nasenscheidewand.) Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 5, 
S. 123—124. 1920. i 

Die Hauptindikation für diese Operation bildet die Behinderung der Nasenatmung, 
doch ist sie auch bei Verschluß der Nebenhöhlen durch die Deformität, bei chronischen 
Rachen-, Kehlkopf- und Mittelohrkatarrhen indiziert. Auch bei Asthma und Heufieber 
wurde sie mit gutem Erfolg angewandt. Unter 4000 Pat. sah Verf. 3823 Septum- 
deformitäten. 

Die Operation wird unter Lokalanästhesie gemacht, Einlegen von drei mit 10 proz. Cocain- 
adrenalinlösung getränkten Tampons zwischen die drei Muscheln und das Septum. Zur Ent- 
fernung desKnorpels wird, nach Ablösung der Schleimhaut und des Perichondriums beiderseits, 
das bewegliche Ballenger Messer benützt. Die Crista nasalis wird mit einer Zange oder dem 
Meißel entfernt. Nach der Operation Tamponade beiderseits für 24 Stunden. 

Vorteile der submucösen Resektion sind: Erhaltung der Schleimhaut, Möglichkeit - 
der vollständigen Entfernung der Auswüchse und Verbiegungen, Erhaltung des oberen 
Randes des Septumknorpels, wodurch das Entstehen einer Sattelnase vermieden wird. 

O. Kahler (Freiburg i. B.). 
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König, Fritz: Über die Verwendbarkeit der Knorpelplastik, insbesondere zum 
Wiederaufbau der knorpeligen Nasenteile. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 113, H. 4, 
S. 957—976. 1920. 

Grundlagen der Knorpelplastik sind die Einheilung eines gestielten Knorpel- 
lappens (Fritz König 1896), eines ungestielt übertragenen Rippenknorpelstückes 
(v. Mangold 1899), eines ungestielt samt umhüllender Haut eingepflanzten Ohr- 
knorpels (Fritz König 1901). Klinische Beobachtungen bei diesen 3 Arten der 
Chondroplastik. Ergebnisse experimenteller Knorpelübertragungen. Knorpelige Teile 
sollen durch Krorpelplastik ‘ersetzt werden, vor allem auch bei der knorpeligen Nase 
und hier vorzugsweise aus der Ohrmuschel. Die in Betracht kommenden Teil- und 
Hauptaufgaben sind im einzelnen meist auf Grund eigener Erfahrungen besprochen. 
Überpflanzter Knorpel erhält sich in seiner Größe. Zweimal deckte K. einen großen 
Verlust an der Nase (beide Nasenflügel, Nasenspitze und Nasensteg) von den Ohren 
her, und zwar zunächst auf der einen Seite durch einen gestielten Lappen, dann auf 
der anderen durch einen frei nn pn. Das letztere Verfahren ist, falls es 
möglich ist,. vorzuziehen. - Ba Schmidt (München). 


— Pólya, Eugen: Ersatz des queren Wangenschnittes durch eine kosmetische 
Sehnittführung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 26, S. 640—641. 1920. 

Der quere Wangenschnitt läßt nicht selten eine entstellende eingezogene Narbe 
zurück, besonders auffällig ist er bei bartlosen Leuten. An Stelle dieses oft unvorteil- 
haften Schnittes gibt P. einen Schnitt an, welcher bis zur Höhe des Mundwinkels in 
der Nasenlippenfalte verläuft und dessen unterer Endpunkt durch einen kurzen Quer- 
schnitt mit dem Mundwinkel verbunden wird. Er dringt durch sämtliche Schichten 
in die Mundhöhle und bietet sehr gute Übersicht bei Operationen im Vestibulum oris 
und am oberen Zahnfleisch. Besonders trifft das zu bei bestimmten Carcinomfällen. 
Die Narbe war in vorliegenden Fällen schon 2 Wochen nach der Operation kaum sicht- 
bar. Vor allem waren die Bewegungen der ll und das Mienenspiel in keiner 

Weise gestört. Koch (Bochum). 

Julliard: Résultats éloignés de trois cas de greffe osseuse du. maxillaire in- 
férieur. (Über die Dauerresultate bei drei Fällen von Knochenbolzung des Unter- 
kiefers.) (Soc. suisse de chirurg., Soleure, 5 et 6 juin 1919.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 25, S. 492—493. 1920. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von Knochenbolzung nach Schußfrakturen des Unter- 
kiefers, die bei Kriegsgefangenen in Deutschland ausgeführt waren und die er nach 
ihrer Rückkehr nachuntersuchen konnte. Er wirft der Methode als Nachteile vor, 
daß sie technisch schwierig sei und das Transplantat häufig ausgestoßen werde. In 
allen 3 Fällen war das gebolzte Knochenstück in guter Stellung eingeheilt, aber es war 
keine Konsolidation der Fragmente eingetfeten; die Späne, von denen einer aus einer 
Rippe, 2 aus der Tibia stammten, waren beweglich. Im ersten Fall wurde die Pseud- 
arthrose durch eine Metallschiene verdeckt, wie sie der 2. Fall ebenfalls erhalten mußte. 
Im dritten wurde der Knochenbolzen vom Verf. entfernt und durch ein osteoperi- 
ostales Transplantat ersetzt. Mikroskopisch zeigte er ausgedehnte Resorptionsherde 
mit teilweisem Ersatz durch neuen Knochen. Es geht aus den Fällen hervor, daß eine 
Knochenplastik mit Knochenspänen. ohne Periost nicht immer genügende Festigkeit 
gibt; der Knochen geht zugrunde, ist aber nach 2 Jahren noch nicht ersetzt; er bleibt 
beweglich, ob er durch eine Schiene geschont oder ob er funktionell belastet wird. 
Verf. selbst hat zunächst Plastiken mit Knorpeltransplantanten ausgeführt. Sie geben 
gute unmittelbare, aber zweifelhafte Enderfolge. Er ging dann zur osteoperiostalen 
Transplantation über. Nachdem die Frakturstelle von Narbengewebe völlig befreit 
ist und die Knochenenden angefrischt sind, entnimmt er aus der Tibia Perioststreifen 
mit einer 2 mm dicken Knochenschicht. Diese hat nur den Zweck, das Periost zu stüt- 
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zen und eine Verletzung seiner innersten Schicht zu verhüten. Derartige Periost- 
streifen legt Verf. an die Innen- und Außenseite der Fragmente, einen dritten U-förmig 
um diese beiden ersten. Es bildet sich bald fester Callus. Die unmittelbaren Resultate 
sind nach des Verf. eigenen Erfahrungen gute, die Enderfolge nach denen anderer Auto- 
ren ebenfalls ausgezeichnet. Ernst. König (Königsberg i. Pr.). 


Wirbelsäule: 


Stoppato, Ugo: Proiettili nei corpi vertebrali lombari senza lesione midollare. 
(Contributo alla chirurgia delle lesioni traumatiche del rachide.) (Projektile in den 
Lendenwirbeln ohne Verletzung des Rückenmarks.) Chirurg. degli org. di movim. 
Bd. 4, H. 2, S. 123—140. 1920. 

In den Lendenwirbeln können Projektile leichter steckenbleiben, ohne die Rücken- 
mark- oder Bauchhöhle zu eröffnen, als in den anderen Wirbeln der Wirbelsäule. 
Bedingungen hierfür sind, daß die Projektile in schräger Richtung von hinten oben 
nach unten vorn eindringen, und daß die Durchschlagskraft eine nicht zu große ist. 
Diese Bedingungen werden von den Schrapnellgeschossen erfüllt, und daher kommt es, 
daß gerade diese Geschosse am meisten in Wirbelkörpern steckenbleiben. Unter 9 Fäl- 
len von Geschossen ın der Lendenwirbelsäule, welche Verf. teils aus der Literatur 
des Weltkrieges gesammelt (6), teils selbst behandelt hat (3), waren 8 Schrapnellkugeln 
und nur ein Gewehrprojektil. ! | 

Die 6 aus der italienischen Literatur gesammelten und die eigenen 3 behandelten 
Fälle werden kurz beschrieben. In den letzteren steckte die Schrapnellkugel einmal in der 
zwischen 4. und 5. Lendenwirbel gelegenen Zwischenwirbelscheibe, im zweiten Falle zwischen 
3. und 4. Lendenwirbel und im dritten Falle teils im 2. Lendenwirbel, teils im darüberliegenden 
Meniscus. Nur im zweiten Falle waren ausstrahlende Schmerzen und eine Behinderung in der 
Beweglichkeit der Wirbelsäule vorhanden. Alle 3 Fälle wurden mit Erfolg unter Benutzung 
des Röntgenoperationstisches operiert, im zweiten Falle wurde die Beweglichkeit der Wirbel- 
säule wieder regelrecht, die Schmerzen schwanden. 

Die Diagnose dieser Verletzungen ist ohne Röntgenbild nicht zu stellen. Die 
klinischen Zeichen können sehr verschieden sein je nach der Art der Verletzung der 
Wirbel und je nach der Nähe der Frakturen und Splitter nach dem Rückenmarkkanal 
zu. Es können alle klinischen Zeichen fehlen, andererseits nur Bewegungsbeschrän- 
kungen der Wirbelsäule, aber auch wieder Paresen der Beine oder in die unteren Glied- 
maßen ausstrahlende Schmerzen — Wurzelreizung — vorhanden sein. Nach Ansicht 
des Verf. sollen alle Fälle, auch die ohne klinischen Zeichen einhergehenden, operiert 
werden, da es in diesen letzteren beim Verweilen des Geschosses im Wirbel zu osteo- 
myelitischen Erkrankungen kommen kann. Der Gang der Operation ist folgender. 
12 cm langer Schnitt eine Fingerbreite nach außen von den Dormfortsätzen, Durch- 
trennen und Abhebeln der Weichteile, Resektion von 1 oder 2 processi transversi. Von 
nun an wird der Röntgenapparat unter den Operationstisch gebracht und unter der 
Röntgendurchleuchtung bis zum Entfernen des Geschosses weiter operiert. Nachher 
Naht und Drain im unteren Wundwinkel. Herhold (Hannover). 


Gauch, Wm. and John W. Gray: ug septicemia, perivertebral 
abscess, a case report. (Ein Fall von Staphylokokkensepsis mit perivertebralem 
Absceß.) Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 4, S. 110—111. 1920. 

27 jähriger Mann litt seit 5 Monaten an Schmerzen im Kopf und entlang dem oberen Rück- 
grat. Seit 1 Woche bestand Fieber, Schmerz und Steifigkeit am Nacken; bei der Krankenhaus- 
aufnahme fand sich u. a.: Fieber um 103—104° morgens und 104—105° abends, Puls um 100 
bis 124, Spur Eiweiß im Harn, Hyperleukocytose von 14800; Lumbalpunktat war klar und ohne 
Zellen, aber mit vermehrtem Druck; Röntgenbild ohne Besonderheit; Widalsche Reaktion 
sitiv (Patient war Soldat gewesen!); in den Blutkulturen Staphylococcus pyogenes aureus. Tod 
erfolgte am 2. Tag im Coma. Sektion ergab Staphylokokkensepsis mit kleinen peribronchialen 
Abscessen in der Lunge, Eiterstreifen in der Milz und mikroskopischen Eiterherden in Herz und 
Leber, sowie einen 2—3 Drachmen dicken und gelben Eiters enthaltenen Absceß am 2. bis 
3. Halswirbel unter der tiefen Muskulatur, welcher von den postpharyngealen Lymphknoten aus- 
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ging, wohl im Anschluß an Infektion der Tonsillen. Die chirurgische Eröffnung des Absoesses 
wäre wohl am besten erfolgt von einem Schnitt am hinteren Hals auf die Gegend von Kopf- 
nicker und Carotisscheide. Sonntag (Leipzig). 


 Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Cadwalader, Williams B.: Report of the condition of a case of complete division of 
the spinal cord by gunshot wound nineteen years after the injury.. (Bericht über den 
derzeitigen Befund eines Falles von totaler Durchtrennung des Rückenmarks durch eine 
Schußverletzung vor 19 Jahren.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 6,S. 719—722. 1920. 

Der Fall, der im Jahre 1902 von Stewart und Harte im Philadelphia Medical Journal 
beschrieben wurde als ein Fall von Rückenmarknaht mit teilweiser Wiederkehr der Funktion, 
wurde 3 Stunden nach der Schußverletzung, die das Rückenmark in Höhe des 10. Dorsal- 
segments durchtrennte, mit Laminektomie und Rückenmarknaht behandelt. Jetzt, nach 
19 Jahren, ist der Allgemeinzustand dieses Kranken sehr gut, er hat aber vom 10. Dorsalsegment 
abwärts eine völlige Gefühls- und Bewegungslähmung mit mäßig starken Spasmen, die sich 
mit einiger Mühe ausgleichen lassen, ziemlich starken Reflexen an beiden Beinen und einer auto- 
matischen Entleerung der Blase. Der Kranke bildet den Beweis, daß eine Rückenmarkdurch- 
trennung in dieser Höhe nicht unbedingt tödlich verlaufen muß, daß aber auch unter den gün- 
stigsten Bedingungen eine Wiederherstellung nicht zu erwarten ist. Kappis (Kiel). 

Bircher, Eugen: Die Resektion von Ästen des N. vagus zur Behandlung 
gastrischer Affektionen. (Schweiz. Ges. f. Chirurg., Solothurn, 5. u. 6. Juni 1919.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 25, S8. 519—528. 1920. 

Nach Untersuchungen von Eppinger, Hess, Bergmann und Westphal ist 
dem nervösen Moment in der Ätiologie des Ulcus ventriculi eine ganz besondere Be- 
deutung beizumessen. Dafür sprechen die zahlreichen Fälle, in denen der klassische 
klinische Symptomenkomplex eines Ulcus vorlag, dem dann nachher der Operations- 
befund nicht entsprach, und die Fälle, in denen dem Manifestwerden des Ulcus jahrelang 
gastrisch-nervöse Störungen voraufgingen. Auf Grund von Experimenten und eigenen 
klinischen Erfahrungen, ist Verf. zu der Anschauung gekommen, daß in allen den Fällen 
mangelhafter Übereinstimmung des anatomischen Operationsbefundes mit den klinische 
Erscheinungen eine Stigmatisierung des Vagus, also ein gesteigerter Vagustonus, für 
das Krankheitsbild verantwortlich zu machen ist. Das Ziel seiner Therapie war, die 
gesteigerte Reizbarkeit des Vagus herabzumindern. Er versuchte dieses Ziel durch Re- 
sektion der Vagusäste auf der Vorder- und Rückseite des Magens zu erreichen. Drei bis 
vier Fasern des Vagus verlaufen auf der Vorderseite des Magens am oberen Rand der 
kleinen Kurvatur, diese werden isoliert und ausgerissen oder das gesamte Gefäßnerven- 
bündel an der kleinen Kurvatur wird doppelt ligiert und durchtrennt unter Resektion 
einer kleinen Partie. Zur Beseitigung der Fasern auf der Rückseite des Magens muß 
man durch das Omentum majus zwischen Magen und Kolon hindurch. Anfänglich wählte 
Verf. für diese Behandlung nur solche Fälle aus, in denen der Operationsbefund, die auf 
Grund der klinisch-röntgenologischen Untersuchung angenommene Pylorusstenose oder 
Ulcusbildung vermissen ließ. Später wurden auch die Fälle mit sog. Magenneurose 
mit Vagusresektion behandelt. Als Resultat der Behandlung ergab sich: in den Fällen 
von Vagotomie ein Nachlassen der Schmerzen bei der Magenentleerung und im Hunger- 
zustand, des Aufstoßens und Erbrechens, Besserung der sekretorischen Verhältnisse, 
Rückführung von Tonus, Lage und Form des Magens zu mehr normalen Verhältnissen. 
In den Fällen von Ulcus ventriculi glaubt Verf. durch die Vagusresektion die Hyper- 
sekretion und Hyperacidität ebenso gut zu beeinflussen wie durch die Gastroenterosto- 
mie, die spastischen Zustände werden noch sicherer getroffen. Für Fälle, die klinisch 
als Ulcus imponieren, in denen der Operationsbefund aber nur schwache Anhaltspunkte 
für die Diagnose gibt, ist deshalb der Vagusresektion in dem beschriebenen Sinne der 
Vorzug zu geben. Callöse Ulcera sind mit Resektion des Magens zu behandeln. Carl. 

Fonzo, Ferdinando: Due casi di paralisi del radiale di origine malarica. 
(2 Fälle von Lähmung des Radialis infolge Malaria.) (Istit. di clin. pediatr., univ., 
Palermo.) Pediatria Jg. 28, H. 11, S. 497—503. 1920. 

Die Malaria wirkt elektiv auf das Nervensystem und führt mannigfaltige Störungen 
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ım Hirn, Rückenmark, den peripheren Nerven und den Sinnesorganen herbei. Die 
Neuritis malarica ist nicht sehr häufig; sie tritt gewöhnlich nach vielen Fieberanfällen 
ın parenchymatöser Form auf und ist öfter gefolgt von Atrophie und Lähmung: 

1. 7jähriges Mädchen, krank seit 3 Monaten, febris tertiana, seit 2 Monaten Schwierigkeit, 
mit der rechten Hand etwas zu ergreifen. Die rechte Hand zeigt die typischen Zeichen einer 
Radialislähmung. Milzvergrößerung. Hb. 79%, über 3 Millionen rote, über 12 000 weiße Blut- 
körperchen, positiver Plasmodienbefund. — 2. 12jähriger Knabe, erkrankt seit 8 Tagen, Milz- 
vergrößerung, Hb. 45%, 2 Millionen rote Blutkörperchen, positiver Plasmodienbefund (Früh- 
lingsterziana). Starker Chiningebrauch. 5 Tage nach der Spitalsaufnahme leichte Beugehaltung 
der rechten Hand, typische Radialislähmung. | 

Ursächlich werden bei solchen Lähmungen punktförmige Blutungen durch die 
Embolie der Plasmodien in den Hirncapillaren, Giftwirkung infolge der Infektion 
und die Anämie beschuldigt. In unseren Fällen dürfte neben der Anämie hauptsächlich 
das ım Blut kreisende Malariagift in Betracht kommen. Streissier (Graz). 


Kehlkopt und Luftröhre: Hals, 


Fremel, F.: Zur Innervation des Kehlkopfes. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Jg. 54, H. 4, S. 289—297. 1920. 


Mitteilung eines Falles von Bulbärlähmung, bei dem durch die infolge der Schluck- 
lähmung entstandene hochgradige Speichelansammlung heftige Erstickungsanfälle 
hervorgerufen wurden. Tod infolge Atemlähmung. Bei der Autopsie fand sich eine 
Myeloencephalitis. Bei den Bulbärlähmungen steht die starke Salivation im Vorder- 
grund des Krankheitsbildes, wobei es fraglich ist, ob die Speichelbildung tatsächlich 
verstärkt ist oder wegen des Unvermögens, den Speichel zu schlucken, nur verstärkt 
erscheint. In diesem Falle war die Speichelmenge sicher abnorm groß. Es fanden sich 
bei der histologischen Untersuchung, auch im Gebiete des in der Brücken- 
haube gelegenen Nucleus salivatorius superior und im Nucleus facialis 
dorsalis entzündliche Veränderungen und Infiltrationen, so daß eine Reizung dieser 
der Speichelsekretion dienenden Ganglienzellen angenommen werden muß, wodurch 
‚die Vermehrung der Speichelproduktion erklärt wird. O. Kahler (Freiburg i. B.). 


Ramdohr, Paul: Über die Behandlung der Kehlkopf-Tuberkulose insbesondere 
mit Röntgenstrahlen. (Univ.-Klin. f. Ohren-. Nasen- u. Kehlkopfkr., Heidel- 
berg.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 79, H.1 u. 2, 8.89 
bis 105. 1920. 

Unter 103 Fällen von Kehlkopf-Tbc., die in den Jahren 1917/18 in der Heidel- 
berger Klinik zur Behandlung kamen, wurden 43 der aktiven chirurgischen Lokal- 
behandlung unterzogen. In 19 Fällen wurde diese Behandlung mit Röntgenbestrahlung 
kombiniert. 16 Fälle wurden nur mit Röntgenstrablen behandelt. Für vorgeschrittene 
Fälle mit hochgradigen Schluckbeschwerden wird die Sondenfütterung empfohlen. 
Bei den 35 mit Röntgenstrahlen behandelten Patienten trat’ 12 mal deutliche Besse- 
rung ein, darunter in 4 Fällen, bei denen sonst keine aktive Lokaltherapie eingeleitet 
worden war. 13 Fälle konnten nicht nachuntersucht werden. 10 Fälle, es handelte 
sich um schwere ausgedehnte Kehlkopf-Tbc. mit miliarer Aussaat an der Schleimhaut, 
blieben unbeeinflußt, doch konnte eine schmerzlindernde Wirkung der Behandlung 
festgestellt werden. Einige Fälle werden genauer mitgeteilt, darunter ist 1 Fall be- 
merkenswert, der sich gegenüber lokalchirurgischer Behandlung refraktär verhielt, 
auf Röntgenbehandlung wesentlich gebessert wurde. Bei einem anderen Patienten 
wurde ein großes geschlossenes Infiltrat der Hinterwand, das nach galvanokaustischem 
"Tiefenstich geschwürig zerfallen war, durch 12 Bestrahlungen völlig zum Verschwinden 
‚gebracht. Auch in einigen anderen Fällen gelang es, große geschlossene Infiltrate, 
besonders der Hinterwand nur durch Strahlenbehandlung ohne andere lokale Therapie 
zum Verschwinden zu bringen. Bestrahlt wurde mit der höchsten gefahrlos vertragenen 
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Einzeldosis von außen, und zwar an 2 aufeinanderfolgenden Tagen, einmal auf ein Feld 
rechts und einmal auf ein solches links. Einzeldosis 100. X bei 25 cm Fokusabstand. 
Filterung: 0,5 cm-Zinkfolie. Härte der Röhre: 10 Bauer. Belastung etwa 21/, Milli- 
ampere. O. Kahler (Freiburg i. B.). 


Schilddrüse: 
Roeder, C. A.: Toxic goiter following epidemic influenza. (Toxischer Kropf 
als Folge der epidemischen Influenza.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 4, 
S. 357—358. 1920. 
Verf. berichtet über drei Fälle von Hyperplasie der Thyreoidea mit thyreotoxischen Er- 
soheinungen und fünf mit ausgesprochenen Basedowsymptomen. Heilung durch ration. 
Jastrowitz (Ha e)M_ 
Harvier, P.: Malattia di Basedow familiare ed ereditaria nel bambino. (Fami- 
liärer und vererbter Basedow beim Kind.) Boll. d. clin. Jg. 37, Nr. 1, S. 26—29. 1920. 
Verf. berichtet über die vorliegende Literatur und schildert dann einen von ihm 
selbst beobachteten Fall. Die Vererbung erfolgt meist, aber nicht immer durch die 
Mutter. In seinem Falle lag Belastung von Vater und Mutter vor. Der Stammbaum 
war in seinem Falle der folgende: 


Großvater Großmutter Großvater Großmutter 
(herzleidend) (leichter Basedow) 
DuA (2, Armee Bene armer ern" 
Tante Vater Mutter Tante Tante 
(Basedow) (t 41 J.) (Basedow) (Basedow) 
S 
Pat. Sohn B. Tochter 5 
(Basedow) (gesund) 


Die Symptome wechseln und es brauchen nicht stets alle vorhanden zu sein. 
Aschenheim (Düsseldorf.)® 


Leriche, R.: De quelques effects de la sympathectomie p6rithyroidienne sup6- 
rieure. (Eine Wirkung der Sympathectomia perithyreoidea superior.) Lyon chirurg. 
Bd. 17, Nr. 1; S. 109—111. 1920. 

Jaboulay suchte den Ursprung des Basedowschen Leidens im Sympathicus und 
erzielte Heilung durch Entfernung des Ganglion cervicale super.; Autor hofft denselben 
Erfolg mit weniger Mühe zu erreichen. Dazu sollte man den Wert der Äste kennen, 
die vom Halssympathicus ausgehen; leider wissen wir darüber nichts, sonst könnten 
wir auf einfache Weise die Dysthyreosen und Thyreotoxikosen beeinflussen. Autor 
fragte sich, ob nicht die Durchschneidung des Sympathicusgeflechtes um die Schild- 
drüsenarterien die experimentelle Methode wäre, um die Sekretionsnerven der Schild- 
drüse zu erforschen. Bei einem 20jährigen Mann, der seit seiner Jugend an einem 
großen parenchymatösen Kropf litt, machte er den Versuch hierzu. Sein Hals war un- 
. förmig breit; in der Mitte tastete man 3 isolierte Krioten ; die beiden großen Seitenlappen 
waren weich. Erscheinungen von Myxödem und Basedow fehlten. Da alle übrigen Mittel 
fehlschlugen, wurden die drei Knoten, die mit dem übrigen Teile der Drüse keinen 
Zusammenhang besaßen, mit Leichtigkeit von einem Querschnitt aus enucleiert, 
die Wunde geschlossen. Darauf wurde durch einen 2. kurzen horizontalen Einschnitt 
die Arteria thyreoidea superior rechts freigelegt und von dem Ursprung der Carotis 
an bis ungefähr zum Pol der Drüse von der äußeren Scheide entblößt. Unter Einfluß 
dieser Sympathectomia perithyreoidea superior zog sich die Arterie stark zusammen. 
Die Drüse wurde nicht berührt. Auch die Carotisscheide wurde an Stelle des Abganges 
der Thyreoidea auf 2 cm entfernt. 3—4 Tage darauf schien der rechte Schilddrüsen- 
lappen stark vergrößert; nach einem Monat jedoch fand man fast keine Spur mehr von 
ihm, während der linke Lappen fast gleich geblieben war. Ein kleiner Vorsprung deutete 
seinen Rest noch an. Es blieb nichts übrig, als anzunehmen, daß die Durchschneidyng 
des Sympathicus die Ursache dieser überraschenden Wirkung war. — Streissler. 
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Allgemeines: | Brust. 
Pongs, Alfred: Zur Technik des künstlichen Pneumothorax und der Pleura- 
punktion. (Med. Klin., Marburg) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 25, 


S. 722—723. 1920. 

Mitteilung eines einfachen Apparates zur Anlegung des Pneumothorax, der im wesent- 
lichen aus einerSpritze, zwei hintereinander geschalteten Dreiwegehähnen, mehreren Schläuchen 
und einem eingeschalteten Manometer besteht; Möglichkeit, gleichzeitig pleuritische Exsudate 
zu entleeren. Gute Abbildung; genaue Beschreibung der Technik im Original, Schubert. 


Barr, James: Dr. Albert Abrams’s method of pereussion to delineate the solid 
organs in the chest and abdomen. (Die Methode von Albert Abrams zur perkutori- 
schen Bestimmung von soliden Organen in Brust- und Bauchhöhle.) Lancet Bd. 198, 
Nr. 21, S. 1109—1110. 1920. 

Hinweis auf eine in Med. Record, 16. Febr. 1918, erschienene Arbeit von Abrams 
über Perkussion der Brust- und Bauchorgane. Die neue Methode verlangt feinstes 
Gehör und Gefühl, das für die Methode noch weiter geübt und geschärft werden muß. 
Zur Untersuchung steht der Patient mit je einem Fuße auf einer geerdeten Kupfer- 
oder Aluminiumplatte, die von Ost nach West gerichtet ist. Um Kurzschluß zu ver- 
meiden, muß der Untersuchte mit gespreizten Beinen stehen, das Gesicht westwärts 
gerichtet. Zur Bestimmung des Herzens perkutiert der rechte Mittelfinger mit kurzen 
Schlägen das Akromialende des Schlüsselbeines, während der Mittelfinger der linken 
Hand gegen das Herz zu der Brustwand entlang gleitet. Wenn die Herzgrenze erreicht 
wird, ändert sich der Schall der Clavicularperkussion. Zur Bestimmung der rechten 
Herzgrenze wird das akromiale Ende des Schlüsselbeines perkutiert. In gleicher Weise 
können die Grenzen von Pleuraergüssen und Pneumonien sowie von Mediastinaltumoren 
bestimmt werden, sowie eine Schalldämpfung im linken Interscapularraum, die für 
Carcinom beweisend sein soll. M. Strauss (Nürnberg). 
Lungen: 

Pélissier, Georges: Sur les kystes hydatiques du poumon. Huit opérations. 
Huit guérisons. Résultats éloignés. (Über Echinokokkencysten der Lunge. 8 Opera- 
tionen. 8 Heilungen. Dauerresultate.) Lyon chirurg. Bd. 17, Nr. 1, S. 77—96. 1920. 

Verf. hat 8 Echinokokkencysten der Lunge operiert und bespricht im Anschluß 
an seine Erfahrungen die Diagnose, die Operationstechnik und die Operationserfolge. 
Die Diagnose des Lungenechinokokkus ist leicht, wenn daran gedacht wird. Bis auf 
einen Fall ist die Diagnose stets vor der Operation gestellt worden. Für die Diagnose 
ist von Wichtigkeit die Untersuchung des Auswurfs, die Röntgenuntersuchung und 
die Punktion. Alles andere ist unzuverlässig und ungenügend. Der Nachweis von Ge- 
websbestandteilen des Parasiten im Auswurf ist ein sicheres pathognomonisches Zeichen. 
Das gilt aber nur für die in den Bronchus geöffneten Cysten. Bei den geschlossenen 
Cysten kommt für die Diagnose das Röntgenbild und die Punktion in Betracht. Die 
Röntgenuntersuchung ist ein systematisches diagnostisches Mittel, die Punktion ist 
gefährlich, sie tritt als diagnostisches Mittel deswegen zurück. Die Röntgenuntersu- 
chung gibt immer ein typisches Bild: einen regelmäßig abgerundeten Schatten, der 
die Lungenzeichnung überlagert. Unter den 8 Fällen war 6 mal die Diagnose auf Grund 
des Röntgenbildes möglich. Einmal zeigte sich das charakteristische Bild erst nach 
Resorption eines Pleuraergusses. Zweimal versagte die Röntgenuntersuchung, weil 
in dem einen Falle zu gleicher Zeit eine Erweiterung der Aorta, in dem anderen eine 
Verdichtung des die Echinokokkencyste umgebenden Lungengewebes vorhanden war. 
Von den sonstigen klinischen Erscheinungen, welche der Lungenechinokokkus unter 
Umständen macht, kann keine allein zu einer richtigen Diagnose führen. Das beirifft 
zunächst die nahezu konstante Hämoptöe. Bei den 8 Fällen des Verf. war sie nur 
zweimal nicht vorhanden. Schmerzen und Dyspnöe lenkten in einem Falle die Aufmerk- 
samkeit auf die Erkrankung. Wenn auch diese Symptome nicht von vornherein für 
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eine richtige Diagnose zu verwerten sind, so gestatten sie doch bei gestellter Diagnose 
einen Rückschluß auf den Sitz des Echinokokkus, da die schmerzhaften Echinokokken- 
cysten stets cortical der Pleura oder dem Perikard benachbart sind. Zwei von den 
8 Patienten wiesen Pleuraergüsse der erkrankten Seite auf. Die bei der Operation der 
8 Fälle befolgte Technik war bis auf einige Abweichungen dieselbe. Zunächst ist von 
Bedeutung, die Cyste von dort anzugehen, wo sie der Haut am nächsten liegt. Die 
einfache Durchleuchtung reicht zur Lokalisation vollkommen aus. Bei vereiterten Cy- 
sten wurde eine Rippe reseziert, bei den nicht infizierten eine intercostale Thorakotomie 
ausgeführt. Die Eröffnung der Cyste nach außen wurde in allen 8 Fällen durch eine, 
bestehende adhäsive Pleuritis sehr erleichtert. Dreimal war der Inhalt eitrig, dreimal 
klar, dreimal getrübt. Bei den vereiterten Cysten ist ein Rezidiv nicht zu fürchten, 
bei den sterilen sind die Brutkapseln zu beachten. In letzteren Fällen hat der Verf. 
eine kurzdauernde Tamponade mit ätherdurchtränkten Tampons vorgenommen. 
Die Behandlung mit Formol ist zu vermeiden wegen der Gefahr des Eindringens von 
Formol in die Luftwege durch eine Bronchialfistel. Bisher hat der Verf. das Vorhanden- 
sein von Bronchialfisteln als Kontraindikation für den Schluß der Tasche ohne Drainage 
angesehen, in Zukunft wird er aber versuchen, die Bronchusfistel nach dem Vorgehen 
von Tiegel zu schließen. Dadurch wird man die Entstehung von persistierenden 
äußeren Bronchusfisteln vermeiden können. Zwei von den operierten Fällen bekamen 
ein Rezidiv. In dem einen trat nach zweijähriger Heilung eine Hämoptöe mit Aus- 
husten von Echinokokkenmembranen auf. Im zweiten Falle war der Kranke drei Jahre 
geheilt. Eine Röntgenuntersuchung ergab nun einen rundlichen Schatten von 4 cm 
Durchmesser im Bereich der Lungennarbe. Es ist wahrscheinlich, daß hier eine aber- 
malige Entwicklung einer Echinokokkencyste vorliegt. Die übrigen 6 Kranken sind 
vollkommen geheilt. Mn Konjeteny. 
Herzbeutel, Herz, Gefäße: 

Graham, James M.: Transfusion of blood in pernicious anaemia. (Bluttrans- 
fusion bei perniziöser Anämie.) Edinburgh med. journ. Bd. 24, Nr. 5, S. 282—306. 1920. 

Mit Krankengeschichten belegte Studien über 23 seit 1913 behandelte Fälle, 
9 männlichen und 14 weiblichen Geschlechtes, Alter zwischen 20 und 70 Jahren; die 
Mehrzahl älter als 40 Jahre, 7 sogar zwischen 60 und 70 Jahre alt. Bei 13 Behandelten 
bestanden die Zeichen der Anämie seit 1 Jahr, bei 6 1—2 Jahre lang; der Rest war 
chronischen Charakters. Rezidive traten in 13 Fällen auf, 10 Fälle zeigten progressiven 
Verlauf. Unter 28 Transfusionen im ganzen wurden 3 Pat. je 2mal, 1 3 mal behandelt. 
Dem Blutbefund nach waren 17 mal weniger als 1000 000 rote Blutkörperchen vor- 
handen, 10 mal zwischen 1000000 und 1300000; Hämoglobin unter 20%, zeigten 
6 Fälle, zwischen 20 und 30%, 14 Fälle, die restlichen 7 30—33%,. Direkte Trans- 
fusion von Arterie zu Vene wurde 19 mal, indirekte von Vene zu Vene 7 mal aus- 
geführt; in 2 Fällen wurde Natriumcitrat zugesetzt. Die Indikation gab ab: 1. ent- 
weder augenscheinliche Lebensgefahr, oder 2. Bestehenbleiben resp. Steigerung der 
Erscheinunger trotz der üblichen medizinischen Behandlung. Der kritische Zustand 
der 1. Gruppe war durch schweren Kollaps und Bewußtseinsstörung bis zum Koma 
gekennzeichnet; demzufolge kam es einmal schon während der Transfusion und zwel- 
mal 24 Std. später zum Tode. Derselbe Ausgang trat bei weiteren 4 dieser 8 Fälle 
umfassenden 1. Gruppe noch nach 4 Tagen bis 7 Wochen nach der Transfusion ein. 
Die temporäre Besserung bestand durchwegs in Wiederkehr des Be- 
wußtseins, Rötung von Haut und Schleimhäuten, Herabsetzung der 
Pulsfrequenz, Anstieg von Hämoglobingehalt und Blutdruck und zeigt 
die augenscheinliche Wirksamkeit dieses letzten Auskunftsmittels, das 
nicht verschoben werden sollte, bis sich der Patient in extremis be- 
findet. Ein sehr bemerkenswerter Erfolg wurde nur bei einer öljährigen Frau erzielt, 
die sich nach 9monatiger Krankheitsdauer gegen Arsen refraktär verhalten hatte 
und bewußtlos zur Operation kam. Direkte Transfusion von der Art. radialis mittels 
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Metallkanüle zur Vena jugularis externa. Nach 15 Min. deutliches Besserwerden des 
Pulses, Anstieg des Hämoglobingehaltes von 19 auf 45%,; Patient wacht wie aus tiefem 
Schlafe auf, blickt umher und spricht vernünftig. Trotz eines Rückfalles vorzüglicher 
Gesundheitszustand .noch 5 Jahre später. Die 20 Transfusionen bei den 17 Fällen 
der 2. Gruppe betrafen Schwerkranke, die sich aber nicht in unmittelbarer Lebens- 
gefahr befanden. Auch hier zeigte sich der sofortige günstige Einfluß in der Besserung 
des Allgemeinbefindens und dem Ansteigen des Hämoglobins. Der in den meisten 
Fällen schließlich doch erfolgte Tod wurde bis zu 16 Monaten hinausgeschoben, wobei 
die Hebung der Verdauungstätigkeit unter Schwinden von Nausea, Erbrechen und 
Durchfällen besonders lebensverlängernd wirkte. Arsen wurde nach der Trans- 
fusion oft besser vertragen, so daß letztere, ohne selbst ein Heilmittel zu sein, 
als Adjuvans bezeichnet werden kann. In den akuten Fällen spielt bei der Besserung 
der Erscheinungen wohl die durch die Transfusion bewirkte Zufuhr frischer Erythro- 
cyten eine Rolle, wenn auch ihre sauerstoffübertragende Tätigkeit nicht von längerer 
Dauer ist. Bei chronischem Verlauf wird das Blutbild in den günstig beeinflußten 
Fällen durch die Reaktion des Knochenmarkes verändert: Diese wird durch 
das Auftreten zahlreicher kernhaltiger roter Blutkörperchen nach der Transfusion 
bewiesen; Normoblasten finden sich in jedem Gesichtsfeld des Mikroskops und werden 
häufiger als Megaloblasten, mit dem Vorherrschen normalerer Zelltypen wird die 
Poikilocytose weniger ausgeprägt. Im allgemeinen sind folgende Ergebnisse festzu- 
halten: Die Wirkung der Bluttransfusion ist in jedem gegebenen Falle stets ungewiß, 
doch kann durch sie bei jenen Fällen von perniziöser Anämie, die auf die gewöhnliche 
Behandlung nicht reagieren, eine wesentliche Besserung herbeigeführt werden, freilich 
ohne sichere Aussicht auf dauernde Heilung. Die Besserung ist entweder rasch vor- 
übergehend, oder die T. leitet eine längere Remission der krankhaften Erscheinungen 
ein, wobei die Aussichten besser sind, wenn man nicht wartet, bis der Zustand aufs 
äußerste kritisch geworden ist; doch auch in als hoffnungslos betrachteten Fällen 
ist gelegentlich ein bemerkenswerter Erfolg zu erzielen. Bei progressivem, weder durch 
Arsen noch sonst ein Mittel zu beeinflussendem Verlauf kann man in annähernd der 
Hälfte der Fälle auf eine Remission rechnen, wenn der Zustand zur Zeit der T. noch 
: nicht bedrohlich geworden ist; sonst nur auf eine solche in etwas mehr als einem Viertel. 
Fälle von akutem Typus oder mit ausgesprochenen Temperaturanstiegen und Blu- 
tungen sind am wenigsten zu bessern. Der günstige Einfluß einer T. ist ihrer Wirkung 
auf das Knochenmark zuzuschreiben, mag es sich dabei um direkten Reiz auf dasselbe 
oder um Verdünnung von Toxinen handeln; von großer Bedeutung ist die der T. 
folgende Hebung der Verdauungstätigkeit und bessere Verträglichkeit des Arsens; 
auf letztere kommt es wesentlich an, da von einer einzigen T. kein dauernder Einfluß 
auf das Knochenmark erwartet werden kann. Technisch ist die Überleitung von 
Arterie zu Vene oder besser von Vene zu Vene (um den Spender nicht zu schädigen) 
am empfehlenswertesten; die Beigabe gerinnungswidriger Substanzen sollte, als die 
Blutbeschaffenheit störend, wenn irgend möglich vermieden werden. Eine große Blut- 
menge zu transfundieren ist unnötig, da die günstige Wirkung der Transfusion nicht 
notwendigerweise in Abhängigkeit von dem Volumen des überpflanzten Blutes steht, 
ja bietet Gefahren (Hämolyse). Obwohl die Resultate der Bluttransfusion 
weder genügend sicher noch dauerhaft sind, um die Dringlichkeit von 
deren Anwendung zu rechtfertigen, sollte sie doch in allen Fällen von 
perniziöser Anämie in Betracht gezogen werden, die sich der gewöhn- 
lichen Behandlung gegenüber stationär oder fortschreitend verhalten, 
oder gar kritisch zu werden drohen; sie stellt bei Versagen der anderen Mittel, ohne 
mit diesen in Wettbewerb zu treten, ein therapeutisches Agens in der Reserve dar. Fieber. 


Stakianakis, J.: Einige differentialdiagnostisch interessante Fälle von Hämaturie. 
(Urol. Priv.-Klin.v. Dr. Karo, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg.46, Nr. 25,8.690. 1920. 
1. 50jähriger Mann mit hohem Blutdruck und frischer Hämaturie, als deren Quelle cysto- 
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skopisch die linke Niere erkannt wird. Diagnose: Arteriosklerotische Blutung bei 
chronischer Nephritis. Operation ergab eine vielkammerige Cystenniere von der Länge 
eines Neugeborenen, die entfernt wurde. Andere Niere scheinbar gesund. — 2. 24 jährige 
Schwester. Schmerzattacken in der rechten Seite. Rechte Niere als höckeriger Tumor palpier- 
bar. Cystoskopisch rechtsseitige Hämaturie. Kein Anhalt für Tuberkulose. Diagnose: 
Nierentumor. Operation zeigt buckelartig vorspringende Blutkoagula unter der viel- 
fach sehr fest adhärenten fibrösen Kapsel der rechten Niere, die Veränderungen wie bei chro- 
nischer Nephritis aufweist. Dekapsulation. Aufhören der Hämaturie und der Schmerzen. 
— 3. 45jähriger Mann mit häufigen unregelmäßigen Hämaturien. Cystoskopie ergibt ein pflau- 
mengroßes Papillom am linken Ureterostium, außerdem aber Blutung aus dem linken Ureter. 
Diagnose: Nierentumor. Durch Operation wurde eine carcinomatöse Niere entfernt. 
Das Blasenpapillom biieb unberührt. Joseph (Köln). 
Hamburger, R.: Über Gefäßthrombosen junger Kinder. (Univ.-Kinderklin., 
Berlin.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 91, 3. Folge, Bd. 41, H. 6, S. 439—454. 1920. 
Der Arbeit liegen 29 Fälle von Venenthrombosen und ein Fall von Arterienthrom- 
bose junger Kinder im Alter von 11 Tagen bis 4 Jahren zugrunde. In der Mehrzahl der 
Fälle (26) handelte es sich um Sinusthrombose. Nach dem autoptischen Befunde hätte 
man typische funktionelle Ausfallserscheinungen, pathognostische Stauungen, eindeu- 
tige Herdsymptome intra vitam erwarten dürfen. Demgegenüber wurde bei einigen 
Fällen beim Fehlen jeglicher cerebralen Symptome die Erkennung stattgefundener 
Thrombosierung zur Unmöglichkeit. Bei anderen Patienten beherrschte eine nicht cere- 
bral lokalisierte, fieberhafte schwere Grundkrankheit das Krankheitsbild und über- 
tönte den unter Umständen ganz geringfügigen Zuwachs von neuen, besonders finalen 
cerebralen Symptomen. Bei einer dritten Gruppe trat za einer festgestellten Hirner- 
krankung eine Sinusthrombose hinzu, ohne der vorliegenden Erkrankung ein neues 
Gesicht zu verleihen. Es blieben demnach für die Diagnosenstellung als kennzeichnende 
Symptome nur übrig die Somnolenz, die sich bis zum Koma steigern kann, das gegen 
Ende zunehmende cerebrale Erbrechen, welche beide sich auch bei anderen Hirnpro- 
zessen zeigen, und sichtbare Stauungen der peripheren Venen und Ödeme am Gesicht, 
welche auch in einem Falle als auf Sinusthrombose beruhend erkannt wurden. Ähnlich 
unbefriedigend waren auch die Symptome bei Piavenen- und Nierenvenenthrombose. 
Eine Erklärung der gewissermaßen symptomlos auftretenden Thrombosen als maran- 
tische lehnt Verf. ab. Die Analyse der Fälle ergab eine überwiegende, fast ausschließ- 
liche Entstehung der Sinusthrombosen auf infektiöser Grundlage. Als Folge der Infek- 
tion tritt eine weitverbreitete Vasculitis auf, auf die auch die multiplen Hirnlokali- 
sationen zurückzuführen sind. Nicht nur akute, sondern auch chronische Infekte, wie 
die Tuberkulose, bilden den Boden, auf dem sich Thrombon entwickeln können. Für 
die Charakterisierung des Thrombus, als auf infektiöser Grundlage entstanden, ist der 
Bakteriennachweis an ihm nicht unbedingt erforderlich, da nach den Untersuchungen 
von Lubarsch die Erzeugung von Thrombosen auch durch die Injektion von aufge- 
lösten Bakterienleibern gelingt. — Auch die in fast allen Fällen von Sinusthrombose 
aufgetretenen Krämpfe erleichtern die Differentialdiagnose zwischen diesen, der Ence- 
phalitis, Meningitis, Hirnthrombose, Hirnembolie und symptomatischen Krämpfen 
nicht. Die Sinusthrombosen sind, abgesehen von den otogenen oder durch andere Kon- 
taktinfektion entstandenen, nur unter besonderen Umständen zu diagnostizieren. 
Stettiner (Berlin). 


Magen, Dünndarm: Bauch und Becken. 

Kerley, Charles Gilmore: Roentgen-ray demonstration of abnormalities of the 
gastro-iniestinal tract in children. (Röntgenologische Demonstration von Störungen 
des Magen-Darmkanals bei Kindern.) Americ. journ. of dis. of children Bd. 19, Nr. 4, 
S. 277—286. 1920. 

Verf. berichtet über 8 Fälle klinisch unklarer Magen-Darmleiden und beleuchtet 
sie kritisch an Hand der gleichzeitig abgebildeten Röntgenogramme. Er kommt zu 
dem Schluß, daß persistierende Magen-Darmstörungen vollständig von mechanischen 
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Ursachen abhängen können. So hat er gefunden, daß periodisches Erbrechen, welches 
oft auf Übersäuerung zurückgeführt worden ist, vielfach auf Dilatation und Senkung 
des Magens mit Retention beruht, und Appetitlosigkeit auf ungenügender Magenent- 
leerung. Selten findet man einen dilatierten oder ptotischen Magen, der nicht Symptome 
macht, Symptome, welche zuweilen nicht richtig erkannt werden. Ein ptotisches 
Kolon macht Störungen, dagegen macht ein verlängertes 9 romanum keine Symptome, 
ausgenommen bei erschlafften Bauchmuskeln und ausgedehntem Abdomen. Thera- 
peutisch wird in erster Linie ‚eine gutsitzende Bauchbandage empfohlen, bei Ptosis 
allein des Magens Bandage mit den Magen stützender Pelotte; diätetisch nur 3 Mahl- 
zeiten, wenig Flüssigkeit, nach jeder Mahlzeit einstündige Ruhe in Rückenlage; täg- 
liche Bauchnıassage und medikamentös eine Kombination von Nux vomica, Belladonna 
und Cascara. Heinrich Davidsohn.K, 

Warren, Richard: Surgery of congenital hypertrophic stenosis of the pylorus. 
A series of twelve cases. (Chirurgische Behandlung der angeborenen hypertrophischen 
Pylorusstenose.) Lancet Bd. 198, Nr. 26, S. 1359—1360. 1920. 

Bericht über 12 Fälle, davon 10 behandelt mit Gastro-Jejunostomie (4 gestorben), 
einer durch Pyloroplastik (gestorben), einer nach Rammstedts Methode. Die innere Be- 
handlung wird als erfolglos abgelehnt. Tritt Besserung oder Heilung ein, so ist dieses 
als Beweis anzusehen, daß keine Stenose durch Muskelhypertrophie des Pylorusringes 
vorgelegen hat, sondern Verzögerung der Magenentleerung durch Spasmen. Die Dia- 
gmose der Pylorushypertrophie ist vor der Operation schwer zu stellen und basiert ledig- 
lich auf dem Nachweis eines fühlbaren kleinen Tumors. Die anderen Zeichen: das 
schußförmige Erbrechen, sichtbare Magenperistaltik, Gewichtsverlust und Stuhl- 
verstopfung sind sowohl bei der Muskelringstenose wie bei den Spasmen vorhanden. 
Häufig sind die Fälle mehr auf einen Tumor suspekt, als daß er sich wirklich fühlen 
ließe. Nachdem Verf. einmal die Rammstedtsche Operation ausgeführt hat, hält er 
sie in bezug auf Leichtigkeit der Technik, Schnelligkeit der Ausführung und Sicherheit 
des Erfolges so den anderen operativen Eingriffen überlegen, daß er sie für die Operation 
der Wahl erklärt. Gelinsky (Hannover). 

Ramond, Félix: Le spasme du pylore. (Pylorospasme.) Presse med. Jg. 28, 
Nr. 28, S. 273—275. 1920. 

Die Ursachen des Pylorospasmus können örtliche, reflektorische oder allgemeine 
sein. Die örtlichen sind Gastritis acuta oder chronica, Ulcus pylori oder Perigastritis; 
die reflektorischen gehen aus von Erkrankungen an den Bauchorganen und die all- 
gemeinen bestehen in Nervenerkrankungen oder Intoxikationen (Tabak). R. geht auf 
die Physiologie des Pylorus näher ein, und beschreibt dann das Symptomenbild des 
Pylorospasmus; dieser kann gleich bei Beginn der Mahlzeit einsetzen oder sich erst 
gegen Ende, bei stärkerer Füllung des Magens einstellen; er kann anfallsweise auf- 
treten oder kontinuierlich sein. Die Symptome sind meist subjektiv, nachweisbare 
Auftreibung der Magengegend spricht für Aerophagie. Nur selten kommt es zu Er- 
brechen, das eine wirkliche Stenose vortäuscht. Häufig verwertbar für die Diagnose 
ist die prompte Wirkung von Atropin, das den Spasmus sofort löst und die von Bu- 
prarenin, das ihn nachweislich steigert. Ausschlaggebend ist das Röntgenbild: sehr 
schnelle Füllung des obersten Duodenalabschnittes, der aber von dem präpylorischen 
Teil des Magens durch einen schattenlosen Abschnitt getrennt ist. Allmählich dringt 
. der Kontrastbrei auch in diesen in dünnem Strahl ein, der Duodenalinhalt schiebt 
sich dann vor. — Die Prognose des Pylorospasmus hängt ab von seiner Ursache. Die 
Behandlung ist eine rein diätetisch-physikalische. Julius Herzfeld (Berlin). 

Faber, Knud: Die Ätiologie der chronischen Achylia gastriea. Ugeskrift £. 
laeger Jg. 82, Nr. 16, S. 505—514. 1920. (Dänisch.) 

Gegenüber der von Einhorn betonten nervösen Grundlage und der von Martius 
angenommenen konstitutionellen Basis der chronischen Achylie hat Faber von jeher 
die exogene Entstehung verfochten. Auf Grund neuerer Untersuchungen faßt er in 


— 472 — 


der vorliegenden Arbeit nochmals alle Momente zusammen, die seine Ansicht zu stützen 
vermögen. Eine exogene Entstehung ist möglich einmal bei Reizung der Magenschleim- 
haut durch grobe, schlecht zerkleinerte Kost, durch toxisch wirkende Nahrung, speziell 
auch durch Alkoholmißbrauch; denn Vogelius konnte bei 50%, untersuchter Trinker 
Achylie beobachten, bei einer Reihe die Entstehung der Magenstörung bei jahrelangem 
Abusus feststellen und bei Fortfall der Schädigung Besserungen verzeichnen. Auch die 
Ergebnisse der Magenuntersuchungen an schlingenden Geisteskranken sowie die im 
Weltkrieg gesammelten Erfahrungen bei Soldaten sprechen für die Existenz katar- 
rhalisch entstandener Achylien. Zweitens gibt es eine hämatogen-toxische Ätiologie; 
hierfür stehen alte und neue Beobachtungen von Kranken mit typhösen Fiebern und 
namentlich Dysenterie zur Verfügung. Die von F. schon vor 20 Jahren behauptete 
enterogene Entstehung der Achylie ist besonders durch die Ermittelungen bei den 
Ruhrepidemien der letzten Jahre bekräftigt worden. In diese Gruppe gehören auch 
die Achylie der Phthisiker und der Graviden, besonders der Eklamptischen, vielleicht 
auch die bei Basedow, Polyarthritis u. a. beobachtete. Der oft symptomlose Verlauf 
‚kann nicht als Stütze für die konstitutionelle Grundlage der Leidens angesehen werden, 
auch das häufige Auftreten im höheren Alter spricht mehr für exogene Herkunft. 
Neuere Untersuchungen an Kindern zeigten zwar auch die verbältnismäßige Häufig- 
keit der Achylie im jugendlichen Alter, aber gleichzeitig die engen Zusammenhänge 
mit enteritischen Prozessen, also auch exogene Entstehung. Bei Fortdauer der Achylie 
bis ins erwachsene Alter kann also immerhin eine dem Kindesalter angehörende äußere 
Ursache maßgebend gewesen sein. Das von Weinberg als Stütze für die konstitutio- 
nelle Achylie herangezogene familiäre Vorkommen verliert nach dieser Feststellung 
des häufigen enterogenen Ursprungs bei Kindern wesentlich an Beweiskraft. Die 
konstitutionelle Ätiologie ist wohl möglich. Wie aber z. B. bei der chronischen Nephritis 
bedarf es auch bei der chronischen Achylie fortgesetzter Forschungen, von denen sich 
aller Wahrscheinlichkeit nach auch immer mehr exogene Ursachen für dieses Leiden 
werden entdecken lassen. H. Scholz (Königsberg).” 


Guyot, J. y M. Ayguesparsse: Piosis des Magens mittels Gastropexie behandelt. 
Progresos de la clin. Jg. 8, Nr. 89, 8. CXXII—CXXIV. 1920. (Spanisch.) 


Mitteilung eines Falles von Magensenkung, der durch Gastropexie mittels Catgutknopf- 
nähten an der großen Curvatur mit Erfolg behandelt wurde. Lazarraga (Malaga). 


Burk, W.: Zur Versorgung des perforierten Magengeschwürs. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 47, Nr. 25, 8. 614-615. 1920. | 

Der Versorgung des perforierten Magengeschwürs dienten Übernähung evtl. mit Netz 
oder Tamponade mit freiem Netzzipfel. Auch diese Deckung unsicher, wenn die Perforation 
mehr als 12 Stunden zurücklag. Verf. suchte bei einem perforierten callösen Geschwür der Ma- 
genvorderwand idealen Verschluß mit Peritoneum dadurch zu erreichen, daß er zwei Raffnähte 
ulousfern außerhalb der Wandinfiltration je in der Hälfte der Zirkumferenz des Geschwürs 
anlegte. Die langgelassenen Fadenenden wurden durch die Bauchwand im Bereich des rechten 
Rectus durchgeführt und über Gazebäuschchen geknotet, dadurch der Geschwürsgrund fest an 
die parietale Bauchwand angepreßt und durch Peritoneum verschlossen. Drain in die Nähe dee 
Ulcus und Herausleiten zum untersten Wundwinkel. Da die Perforation erst 8 Stunden zurück- 
lag, Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg. Entfernung der Raffnähte am 10. Tage. Glatte 
Heilung. (2 Abb.) Raesckke (Aachen), 

Moncorg&6: Nature tuberculeuse de P’uleöre simple de l'estomac. (Die tuber- 
kulöse Natur des runden Magengeschwürs.) Lyon méd. Jg. 52, Nr. 10, S. 429. —434. 1920. 

M oncorg é hat seine eigenen Fälle und die Literatur auf den Zusammenhang durch- 
gesehen, der zwischen Tuberkulose und Magengeschwür besteht. Da zeigt sich, daß 
nicht selten beide Erkrankungen bei demselben Individuum nacheinander vorkommen. 
Ist das Ulcus das Primäre, dann besteht vielfach die Neigung, anzunehmen, daß der 
dadurch geschwächte Körper der Infektion mit Tuberkulose leichter unterliegt als ein 
kräftiger und gesunder. Aber diese Erklärung genügt ihm nicht, da Schmerzen und 
Blutverlust aus andern Ursachen nicht so häufig zu Tuberkulose führen. Noch mehr zu 
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denken gibt es ihm, wenn die zeitliche Reihenfolge eine umgekehrte ist, wenn auf die 

Tuberkulose der Lungen oder eines andern Organs ein Ulcus ventriculi folgt. M. ist 

der Ansicht, daß auch das Ulcus rotundum als Lokalisation der Tuberkulose anzusehen 

ist, daß hier zwar keine bacilläre Infektion, wohl aber eine Toxinwirkung vorliegt. 
- Julius Herzfeld (Bertin). 

Pólya, Eugen: Zur Frage der Ausschaltung des Ulcus jejuni. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 47, Nr. 24, S. 585—589. 1920. 

Ausgehend von der Tatsache daß durch Ausschaltung die Heilung der Geschwüre 
des Duodenums und der pylorusnahen Ulcera eine günstige ist, verlangt Verf. diese 
Ausschaltung auch für das Jejunalgeschwür, um hierdurch die zur Heilung nötige Ruhe 
dem Geschwür zu sichern. Die hierfür angegebene Methode der Jejunostomie ist nur 
als eine Verlegenheitsoperation zu betrachten, und zeigt die Erfahrung, daß nach 
Nahrungsaufnahme per os später wieder das Geschwür rezidivieren kann. Durch die 
Anlegung einer zweiten Gastroenterostomie wird die absolute Ausschaltung des Je- 
junalulcus auch nicht erreicht, abgesehen davon, daß durch die zweite Operation die 
Entstehung eines neuen Ulcus bevorsteht. Die Methode der absoluten Ruhigstellung 
des Jejunalulcus ist die quere Durchtrennung des Magens oralwärts vom Ulcus pepti- 
cum und blinder Verschluß des aboralen Magenteiles, nur mit der besonderen Modi- 
fikation, daß die quere Durchtrennung möglichst nahe der Kardia erfolgen soll. In 
der Kleinheit des oralen Magenteiles ist wegen der geringen Säuresekretion eine gewisse 
Garantie gegen die Entstehung des neuen Ulcus gegeben. Die Anastomose zwischen Ma- 
genrest und Jejunum wird am besten derart angelegt, daß der ganze Magenquerschnitt 
ohne jegliche Einengung End-zur-Seite in das Jejunum eingefügt wird, und zwar muß 
die Dünndarmschlinge vor dem Kolon zum Magen geführt werden. Nach der Narath- 
schen Nomenklatur wird also eine Gastroenterostomie antecolica oralis gemacht. 
Durch die ganze Einfügung des Magenquerschnittes in die Jejunumschlinge wird neben 
einer möglichst schnellen Entleerung des Magenstumpfes auf .eine möglichst unge- 
hinderte Einströmung des Inhaltes des zuführenden Darmes und somit eine reichliche 
Bespülung mit alkalischem Darmsaft garantiert. Einmal wird also bei der kardianahen 
Durchtrennung des Magens durch die beträchtliche Reduktion der Magenschleimhaut 
die Menge des Magensaftes reduziert, andererseits ist bei der geringen Menge des Magen- 
sekretes Alkalisierung durch Galle und Pankreas eher garantiert. Der Gang der Opera- 
tion wäre also folgender: 1. Quere Durchtrennung des Magens oral von der Gastro- 
enterostomie, womöglich nahe der Kardia. 2. Blinder Verschluß des aboralen Magen- 
stumpfes. 3. Einfügung des ganzen Querschnittes des oralen Magenstumpfes in das 
ihm vor dem Kolon zugefügten Jejunum. Die Länge der Jejunumschlinge soll etwa 
30—40 cm betragen. Wiedergabe zweier Krankengeschichten. Die Säureverhältnisse 
des 1. Falles, die vor der Operation HCl 74, Gesamtacidität 83 betrugen, sind nach 10 
Wochen stark gesunken: HCl 8; Gesamtacidität 18. Der Patient geht aber 4 Monate 
nach der oben beschriebenen Operation zugrunde an Perforation eines Geschwürs gegen- 
über der letzten Gastroenterostomie. Auch beim zweiten Falle wurden die Säurewerte 
von HC1 31, Gesamtacidität 42, auf HCl = 0, schwach alkalisch, herabgesetzt; Heilung. 
In beiden Fällen prompter Erfolg nach der ausgeführten Operation, während vorher 
sehr starke Schmerzen bestanden hatten. Vorschütz (Elberfeld). 

Frisch, Felix: Zur Klinik u. Röntgenologie der Dünndarmstenosen. (Kriegsspi. 4, 
Wien.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 25, S. 686—687. 1920. 

1. 47 jähriger Mann mit Schmerzen in der Magengegend, Aufstoßen, häufigen Durch- 
fällen. Röntgenuntersuchung: Im Magen nach 5 Stunden zwei Reste. Nach neuerlicher 
Füllung ist der Magen annähernd normal gestaltet und entleert sofort massenhaft 
Inhalt ins Duodenum und Jejunum. Nach 16 Stunden ist der Baryumbrei erst in der 
rechten Hälfte des Colon transversum, das am Rippenbogen nach aufwärts zieht. 
Der Kontrasteinlauf zeigt mehrfache Passagehindernisse am Colon descendens und an 
der Flexura lienalis. 2. 32jähriger Patient mit Lungentuberkulose. Magen bei der 
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Röntgendurchleuchtung nach Größe, Form, Lage und Peristaltik normal; gute Aus- 
treibung. Trotzdem findet sich ein 5-Stundenrest. Nach 6 Stunden Konvolut wurm- 
förmiger, bleistift- bis fingerdicker Jejunalschlingen sichtbar. Die beiden mitgeteilten 
Fälle lehren, daß bei Magenresten nach 5 Stunden und sonst negativem Befund am Magen 
und Duodenum an tiefer sitzende Dünndarmstenosen zu denken ist. Wolfsohn. 


Hannes, Berthold: Über die Insuffizienz der Valvula ileocoecalis. (Physiol. 
Inst., Univ. Hamburg, Allg. Krankenh. Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 67, Nr. 26, S. 745—746. 1920. 

Versuche an Hunden und Katzen mit einfacher Ileumfistel und Duodenal- und 
Ileumfistel kombiniert zur Prüfung der Schlußfähigkeit der Ileocoecalklappe vom Kolon 
gegen das Ileums haben ergeben, daß im Hungerzustande die Klappe offen bleibt; beim 
Tier, das gefressen hat, schließt die Klappe. Die Schlußfähigkeit ist nicht auf die Fül- 
lung des Ileum zurückzuführen, sondern auf die durch das Fressen erregte psychische 
Motilität. Dieses Moment spielt eine Rolle bei der Röntgenuntersuchung des Darmka- 
nales vermittelst Füllung des Darmes mit Kontrastbrei vom Rectum aus. Carl. 


Willey, €C. H.: The etiology of diverticulitis. (Die Ätiologie der Divertikulitis.) 
Brit. med. journ. Nr. 3087, S. 631—632. 1920. 

Unter Hinweis auf die Arbeit von Maxwell Telling im brit. Journ. of Surg., 
Januar 1917 und die Verhandlungen der Royal Soc. of Med., berichtet im Brit. med. 
Journ. Januar 1920 über diese neue Krankheit, geht Verf. an der Hand dreier selbst- 
beobachteter, geheilter Fälle auf die klinischen Symptome und die Ätiologie näher ein. 
Die von Telling aufgestellte Behauptung, daß das Divertikulum zuerst auf ange- 
borener oder anderweitiger Grundlage vorhanden sei, und daß, wie beim Appendix, 
alle Entzündungsvorgänge sekundär seien, will Verf. nicht anerkennen. Die frühesten 
Theorien der Sackbildung erscheinen zu sehr mechanisch. Gasdruck und Obstipation, 
die vor den Chirurgen für die Appendicitis auch nicht als Ursachen gelten, kommen 
für die 3 beobachteten Fälle nicht in Frage; diese hatten stets einen offenen Leib. 
In 2 Fällen wurde die Diagnose vom Chirurgen durch die Operation bestätigt. Einer 
hatte einen akuten Anfall infolge Verwachsungen des Sigmoids mit dem parietalen 
Peritoneum; der andere hatte eine fistulöse Kommunikation zwischen Sigmoid und 
und Blase. Hinweis auf die Beziehungen von Gemütsart und Temperament zu Er- 
krankungen des Dickdarms; ein sensitives und leidenschaftlich erregtes Temperament 
ist ein wichtiger, prädisponierender Faktor. Schmerz im linken unteren Quadranten 
des Leibes war besonders deutlich bei dem Fall mit den Adhäsionen des Sigmoids mit 
dem parietalen Peritoneum vorhanden, nicht so sehr bei dem Fall mit der Blasenfistel. 
Dieser bot mehr das Bild der schweren, durch B. coli bedingten Toxämie; er hatte 2 Jahre 
vorher an einem akuten Anfall von Kolitis mit Durchfällen, heftiger Kolik und Tenes- 
mus gelitten. | Kaerger (Kiel). 


Wurmtfortsatz: 


Krecke, A.: Warum fehlt die Bauchdeckenspannung manchmal bei der de- 
struktiven Appendicitis. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 26, S. 712—713. 1920. 

Das Fehlen der Bauchdeckenspannung bei der destruktiven Form der Appendi- 
citis erklärt sich dadurch, daß die Appendix in solchen Fällen an der hinteren Bauch- 
wand hinter dem Coecum oder hinter einer Dünndarmschlinge liegt. Auch beim Feh- 
len der Bauchdeckenspannung können wir die schwere Form der Appendicitis erkennen. 
Man berücksichtige nur sorgfältig alle anderen wichtigen Zeichen, als welche zu gelten 
haben eine Pulszahl über 100 (bei Erwachsenen), wiederholtes Erbrechen, Fortdauer 
der Temperatursteigerung am 2. Tage, andauernd heftige subjektive und objektive 
Schmerzen, Vermehrung der Leukocytenzahl über 15000. Sind 2 dieser Zeichen 
passiv, so darf man mit großer Wahrscheinlichkeit eine destruktive Form der Appendi- 
citis annehmen, auch trotz Fehlens der Bauchdeckenspannung. Bibergeil (Swinemünde). 
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Rosenstein, Paul: Der Mesenterialdruckschmerz ein einfaches differentialdia- 
gnostisches. Merkmal der Blinddarmentzündung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 26, 


S. 644—645. 1920. 

In linker Seitenlage, so daß die beiden Spinae il ant. sup. ungefähr senkrecht der Unter- 
lage aufliegen, löst ein mäßiger Druck etwa dreifingerbreit nach innen und etwas nach unten 
von der rechten Spina bei entzündlichen Vorgängen am Coecum oder Wurmfortsatze einen 
heftigen Schmerz aus; liegt keine Entzündung vor, so bleibt der Druckschmerz aus. Dieses Sym- 
ptom, das als Mesenterialdruckschmerz bezeichnet wird, findet seine Erklärung darin, daß das 
entzündete Coecum bzw. die Appendix infolge ihres durch die en vermehrten Volumens 
bei der linken Seitenlage nach der Mittellinie herunterfallen und das Mesenterium stärker als 
im reizlosen Zustande spannen; Entzündungsvorgänge im Mesenterium bzw. Mesenteriolum 
erhöhen die Sensibilität, der bestehende Abwehrreflex der Bauchmuskulatur wird durch den 
Eindruck in Seitenlage verstärkt. Auch bei Verwachsungen und freien Ausschwitzungen wird 
der Palpationsschmerz in Seitenlage erhöht. Bei nicht entzündlichen Vorgängen tritt die 
schmerzhafte Zerrung des Gekröses nicht ein und selbst ein erheblicher Druck löst keine schmerz- 
haften Empfindungen aus. Wortmann (Berlin). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Hirschman, Louis J.: A suceessful hemorrhoid operation under local anesthesia 
(Eine erfolgreiche Art der Hämorrhoidenoperation unter Lokalanästhesie.) Americ . 
journ. of surg. Bd. 34, Nr. 2, S. 58—61. 1920. | 

Für 90% aller Operationen am Mastdarm ist die Lokalanästhesie die Methode 
der Wahl; die besten Erfolge gibt sie bei der Radikalbehandlung der Hämorrhoiden. 
Wichtig für die gute Durchführung der Lokalanästhesie ist das Verhalten der Ärzte und 
Pflegerinnen im Operationsraum; es soll möglichste Ruhe herrschen, nur leise gespro- 
chen und nie vergessen werden, daß der Patient bei Bewußtsein ist. Die Augen des 
Patienten sollen bedeckt, und der Tisch möglichst bequem und angewärmt sein. Zu 
empfehlen ist die innerliche oder subcutane Darreichung von Morphium oder Morphium 
mit Hyoscin 1!/, oder ?/, Stunden vor der Operation. Als Anästhetikum wird das 
amerikanische Präparat Apothesin in Bproz. Lösung angewandt. Die Einstichstelle 
wird durch Bestreichen mit etwas Phenol unempfindlich gemacht. Von einem Punkte 
11/3 Zoll hinter der hinteren Kommissur des Afters werden die hinteren Sphincternerven 
umspritzt, welche zwischen hinterem und mittlerem Drittel an den SchlieBmuskel 
herantreten. Dann folgt eine subcutane Umspritzung des ganzen Afters. Nach der 
Einspritzung ist 3—5 Minuten zu warten. Die umgebende Haut des Afters wird mit 
4 dreieckigen Klemmen nach Pennington gefaßt. Zug an diesen Klemmen und etwas 
Pressen des Patienten genügt, um die inneren Hämorrhoiden zum Hervortreten zu 
bringen. Da der Schließmuskel infolge der Anästhesie erschlafft ist, ist keine Dehnung 
desselben oder die Einführung eines Spekulums mehr notwendig. Die einzelnen Knoten 
werden jetzt mit 5proz. Apothesinlösung oder mit einer 5 proz. Lösung von Chinin 
und Harnstoffhydrochlorid aufgespritzt. Bei Gebrauch letzterer Lösung ist 10 Minuten 
bis zum Eintritt der Anästhesie zu warten. Die Knoten werden dann gefaßt und ange- 
zogen und an ihrer Verbindung mit der normalen Schleimhaut mit Catgut umstochen 
und unterbunden. Die Fäden bleiben 6 und 14 Zoll lang. Die Hämorrhoiden werden 
unter möglichster Schonung der normalen Schleimhaut abgetragen ; sollte es nachbluten, 
£o kann die Stelle mit den langgebliebenen Fäden übernäht werden. Zur Bekämpfung 
des Nachschmerzes soll in den ersten 24 Stunden mit Morphium nicht gespart werden. 

Kaerger (Kiel). 

Lembo, S.: Asportazione e ricostruzione del cieco, ricostruzione della valvola 

ileo-cecale. (Resektion und Bildung eines neuen Coecum. Wiederherstellung der Ilio- 


coecalklappe.) Chirurg. dell’ernia e dell’addome Jg. 12, Nr. 1, S. 1—10. 1920. 

Bei einem Falle von incarcerierten Coecalhernie, wo das Coecum bereits schon nekrotische 
Stellen aufwies, führte Verf. die Resektion des Coecum aus und entfernte noch 3cm des unteren 
Ileum. Nach Verschluß des Dickdarms wurde das Ende des Ileum ins Colon ascendens dicht 
oberhalb der Schlußnaht implantiert. Um eine Art Klappe zu bilden, wurde dasim- 
plantierte Stück im Coecum derart vernäht, daßca.lcm Dünndarmins Lumen 
des neuen Coecum hineinragte. Bassini. Glatte Heilung. Monnier (Zürich). 
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Drueck, Charles J.: Relation of reetal disturbances to other pelvic disease. 
(Beziehungen der Mastdarmstörungen zu anderen Beckenerkrankungen.) New York 
med. journ. Bd. 111, Nr. 17, S. 717—720. 1920. 

Krankheiten des Mastdarms können oft durch pathologische Zustände der Becken- 
organe verursacht werden. Extrarectale Erkrankungen, welche eine Rückwirkung 
auf das Rectum haben, sind folgende: 1. Druck von einem Beckenorgan auf das Mast- 
darmrohr. 2. Lymphatische Entzündungen des periproktitischen Gewebes. 3. In- 
direkter Druck durch Blutstauung bei Herz, Leber und Milzaffektionen. 4. Störungen 
verursacht durch Urethralstrikturen, Blasensteine, Cystitis. 5. Reflexe nervöse Stö- 
rungen. Nicht selten ist die hartnäckige Obstipation durch mechanische Hindernisse 
verursacht, dies beweisen 2 Krankengeschichten von Patienten, bei welchen Ovanal- 
tumoren einen Druck auf den Mastdarm verursachten. Die Entfernung der Tumoren 
heilte die Obstipation. Andere Ursachen sind die Fisteln, die Rectocoele und die Peri- 
proktitis. Die letztere kommt nach mechanischen Läsionen der Schleimhaut vor. 
Oft gesellt sie sich mit einer Absceßbildung oder mit Thrombose der Beckenvenen. 
Selten ist die Periproktitis durch Vereiterung eines perirectalen Hämatoms verursacht. 
Die Periproktitis gibt sich kund durch Schmerzen im Rectum und Infiltration des 
periproktitischen Gewebes, sie kann in Eiterung übergehen. Die Abscesse führen oft 
eine Knickung oder Verengerung des Rectums herbei. Hämorrhoiden haben nicht sel- 
ten ihre Ursache in Krankheiten der Leber, des Herzens und der Lunge. Nervöse 
Zustände des Rectums kommen oft in der Menopause oder während der Menstruation vor. 
Sie werden günstig durch Darreichung von Ovarialpräparaten beeinflußt. Geschwüre, 
Analfissuren, Strikturen und Kryptitis bedingen oft nervöse Beschwerden, dieselben 
verschwinden bei der Beseitigung des Grundübels. Monnier (Zürich). 


Jersild, 0.: Contribution à Pétude de la pathogénie du soi-disant syphilome 
anorectal (Fournier). (Beitrag zur Pathogenese des sogenannten anorectalen 8y- 
philoms [Fournier].) Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 1, Nr. 2, 8. 62—98. 1920. 

Im Jahre 1875 hat Fournier unter dem Namen: „syphilome anorectal‘ eine 
seltene und wohl charakterisierte Erkrankung des Anus und des Rectum beschrieben. 
Diese Affektion besteht in einer entzündlichen Infiltration des perianalen und peri- 
rectalen Gewebes. Die dadurch entstehenden hämoırhoidenähnlichen oder kamm- 
förmigen Tumoren sind mit intakter Haut und Schleimhaut gedeckt, sie sind hart, 
elastisch, schmerzlos, können aber durch sekundäre Entzündung und Ulcerieren 
schmerzhaft werden. Das Leiden verläuft ausgesprochen chronisch und entwicke:t sich 
während mehrerer Jahre, ohne daß es der Kranke merkt. Die Kranken |kommen 
meist wegen der schließlich eintretenden Stenose des Rectums zur Behandlung. In 
der weiteren Entwicklung entstehen Fisteln in der Umgebung des Anus, aın 
Damm, nach der Vagina. Veıf. berichtet über sechs eigne Fälle, die alle Frauen betref- 
fen. Die Erkrankung ist während 3—9 Jahre beobachtet worden. Auf Grund seiner 
Untersuchungen kommt Verf. zu dem Schluß, daß es sich nicht, wie Fournier meinte, 
um eine syphilitische Erkrankung handelt. Schon Delbet und Mouchet haben sich 
gegen diese Deutung ausgesprochen, da es nicht möglich ist, bei einer sehr großen An- 
zahl der Fälle Anhaltspunkte für eine syphilitische Erkrankung zu gewinnen, die mikro- 
skopische Untersuchung nichts für Syphilis Charakteristisches ergab, die spezifische 
Behandlung unwirksam blieb. Verf. stellte bei der histologischen Untersuchung das Bild 
der typischen Elephantiasis fest und sieht daher das Wesen der Erkrankung in einem 
auf chronische Lymphstauung, die verschiedene Ursache haben kann, zu beziehenden 
elephantiastischen Prozeß. Er schlägt daher vor, die Erkrankung mit dem Namen 
anorectale oder genito-anorectale Elephantiasis zu bezeichnen. Konjetzny. 


Pool, Eugene H.: Hyperplastic tuberbulosis of colon. (Hyperplastische Tuber- 
kulose des Colon.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 6, S. 791—794. 1920. 

Bei der 42jährigen Frau waren vor 3 Monaten Unbehagen im Epigastrium und 2 Monate 
später heftige Schmerzen in der rechten Regio iliaca aufgetreten. 3 Tage vor der Aufnahme 
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hatte sie einen neuen heftigen Schmerzanfall mit Erbrechen und zunehmender Verstopfung. In 
der Vorgeschichte findet sich kein Hinweis auf frühere tuberkulöse Erkrankung. Bei der Auf- 
nahmeuntersuchung fand sich bei sonst gesunden Organen eine harte, höckerige, in der Tiefe 
festeitzende Geschwulst zwischen Nabel und rechter Spina iliaca. Temperatur und Puls waren 
normal, das Röntgenbild der Lungen ließ den Verdacht auf tuberkulöse Veränderungen auf- 
kommen. Ein Wismutheinlauf ging bis zur Flexura hepatica, das Coecum schien durch Gas ge- 
bläht. Die Faeces waren makroskopisch blutfrei, gaben aber positive Quajakreaktion. — Bei 
der Operation erwies sich der Tumor als das in eine höckerige Masse umgewandelte Coecum, 
das der hinteren Beckenwand fest aufsaß. Der Darm wurde von 6 cm oberhalb der Ileocoecal- 
klappe bis zur Flexura hepatica reseziert, der Dickdarm blind verschlossen und das Ileum End- 
zu-Seit mit dem Colon transversum vereinigt. Heilung. — Die Untersuchung des resezierten 
Coecum ergab fast völligen Verschluß der Lichtung und Geschwüre der Schleimhaut; die Ileo- 
coecalklappe war nicht mehr zu erkennen. Mikroskopisch fand sich eine chronisch-produktive 
Entzündung, die nur spärlich typische tuberkulöse Herde enthielt. Die regi nären Lymph- 
drüsen waren gleichfalls chronisch entzündet und enthielten miliare Tuberkel. — Differential- 
diagnostisch konımt außer bösartiger Geschwulst noch Aktinomykose in Betracht. Gümbel. 


Harnorgane: 

Wile, Udo J.: Syphilis of the kidney, ureter and suprarenal. (Syphilis der Niere, 
des Ureters und der Nebenniere.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 38, Nr. 4, 
S. 413—422. 1920. 

Die Kenntnis der Syphilis der Nieren auf klinischer Grundlage ist wesentlich spä- 
teren Datums als diejenige der gleichen Erkrankung anderer innerer Organe. Die erste 
grundlegende Arbeit erschien 1859 von Rayer. Nach ihm lieferten Virchow, Per- 
oud, Fournier, Wag ner und andere wertvolle Beiträge, in Amerika La Fleur (1896), 
Greene, Fordyce und Montgomery, in England Parkes- Weber und Bowlby. 
In Frankreich wurde mehr als anderswo auf diesem Gebiet gearbeitet. Die Veröffent- 
lichungen Mauriacs stehen in dieser Beziehung klassisch da. Als syphilitische Effekte 
in der Niere kennen wir heute: die transitorische Hämoglobinurie, die akute parenchy- 
matöse Nephritis, die chronische interstitielle Nephritis, das Gumma der Niere, Amy- 
loid und paroxysmale Hämoglobinurie. Syphilitische Albuminurie: Von Zeit zu 
‘ Zeit wird im Verlaufe einer aktiven Lues gelegentlich Albumen nachgewiesen. Dies 
wurde von Wells und Blackallin England und Bunzin Deutschland erst dem Queck- 
silber zugeschrieben. Daß das der Fall sein kann, haben Welander und Heller ge- 
zeigt. Nun ist aber sicher nachgewiesen, daß Albuminurie auch bei Kranken vor- 
kommt, die nicht mit Quecksilber behandelt wurden, wahrscheinlich im Zusammenhang 
mit Anämie stärkeren Grades hauptsächlich in den Frühstadien der Krankheit. Das 
Sinken des Hämoglobingehalts des Blutes gibt zu einer Albuminurte, gelegentlich sogar 
zu einer leichten Nephritis den Anstoß. Symptome macht diese transitorische Albu- 
minurie keine. Sie wird gewöhnlich zufällig entdeckt. Eventuell kann eine chronische 
Nephritis aus ihr hervorgehen. Im allgemeinen aber ist sie harmlos und geht von selbst 
oder unter der Behandlung wieder zurück. Akute parenchymatöse Nephritis 
(Nephritis syphilitica praecox). Sie ist die best studierte der luetischen Nieren- 
erkrankungen. Pathologische Untersuchungen darüber bestehen von Wagner, 
Virchow und: Beer, klinische von Mauriac, Dieulafoy, Plicque, la Fleur, 
Doederlein, Stepler, Vulpian, Hudelo, Darier, Karvonen, Munk, Mont- 
gomeri, Fordyce, Stokes und anderen. Verf. hatte Gelegenheit, einen solchen Fall 
selbst zu beobachten. Symptome: Weitaus am häufigsten tritt das Leiden mit dem 
Exanthem in den ersten Monaten der Lues auf, nur ein Fall (Audry) früher. Das erste 
Zeichen ist gewöhnlich das Ödem. Es tritt entweder plötzlich oder allmählich auf und 
ist zuerst im Gesicht, an den Lidern und den unteren Extremitäten sichtbar, um stetig 
zunehmend zur allgemeinen Anasarka zu werden. In einzelnen Fällen wurde auch von 
Ergüssen in Pleura, Perikard und Peritoneum berichtet. Gewöhnlich besteht zu Beginn 
leichter Kopfschmerz, aber nicht so konstant wie bei den anderen Formen der Nephritis, 
Urin dunkel, Menge etwas vermindert, von sehr hohem spezifischem Gewicht mit 
enormem Eiweißgehalt von 1—30 g und mehr pro Liter. Zahlreiche granulierte, 
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hyaline und Blutzylinder und gelegentlich Leukocyten und rote Blutkörperchen. 
Oligurie, selbst Anurie. Dyspnöe. Außerordentliche Blässe. Die übrigen Symptome 
sind die nämlichen wie bei jeder toxischen oder infektiösen akuten Nephritis. So wurde 
in wenigen Fällen Anorexie, Brechen und Nasenbluten beobachtet. Eine bereits vor- 
her erkrankte Niere mag die Entwicklung des Leidens begünstigen. Verf. hat einen 
solchen Fall, der zum Exitus kam, beobachtet, wo die akute Nephritis auf dem Boden 
einer chronischen entstanden war und zu einem fulminanten Ende führte. Verlauf: 
Nicht erkannt eventuell fulminantester Verlauf. Urämische Krämpfe wurden in 
einigen Fällen beobachtet. Unbehandelt ist ein spontaner Rückgang der Erkrankung 
möglich, auch Übergang in eine chronische Form. Tod nach wenigen Tagen bis Jahren. 
Bei Behandlung ist rasche und vollständige Besserung möglich. In einer Anzahl von 
Fällen wurden später konstant Spuren Eiweiß bei gutem Allgemeinbefinden getroffen. 
Diagnose: 1. Fehlen einer anderen Ursache, welche die Entstehung der Krankheit 
erklären könnte. 2. Beginn ungefähr zur Zeit des Exanthems. 3. Rasches Verschwinden 
des Albumens auf antiluetische Behandlung. Anamnese. Positiver Wassermann. 
Das Leiden ähnelt am meisten der Scharlachnephritis. Diese führt aber selten zu so 
hohen Eiweißwerten: Nach Munk ist der Nachweis von doppelt lichtbrechenden 
Lipoidtröpfchen wichtig zur Unterscheidung dieser Krankheit on einer nicht syphi- 
litischen, doch scheinen diese nicht pathognomonisch für Lues zu sein. Prognose: 
Früh erkannt und spezifisch behandelt ist die Prognose gut, in fortgeschrittenen Fällen, 
wenn schon viel Parenchym zerstört ist, zweifelhaft. Behandlung: Wenn festgestellt 
ist, daß nicht Quecksilber die Ursache der Nierenaffektion ist, soll es in höchsten Dosen 
verwendet werden evtl. in Kombination mit Arsphenamin. Syphilitische inter- 
stitielleNephritis(SyphilitischeSchrumpfniere). Diagnose wesentlich schwie- 
riger als bei der akuten Form, da die Unterschiede von den übrigen Formen der Schrumpf- 
niere gering sind. Wesentlich ist die gleichzeitige luetische Erkrankung anderer Organe. 
Symptome: Die Krankheit beginnt schleichend, oft wird sie erst anläßlich einer 
zufälligen Urinprobe entdeckt. Kopfschmerzen, Schwindel und Sehstörungen sind sel- 
tener als bei den anderen chronischen Nephritiden. Einmal wurde Retinablutung 
einmal Retinitis albuminurica beobachtet. Urinmenge gesteigert.. Polyurie ist häufig: 
In Spätstadien Urinmenge vermindert. Gewöhnlich wenig Eiweiß. Spezifisches Ge- 
wicht niedrig. Urin eher blaß. Harnstoff und Harnsäure vermindert. Cylindrurie 
nicht so ausgesprochen wie bei der akuten Form, aber häufiger als bei den anderen 
Formen der Schrumpfniere. Die Zylinder sind gewöhnlich hyalin, gelegentlich epi- 
thelial. Wenn gleichzeitig Amyloidniere, auch Wachszylinder. Wassersucht tritt ge- 
wöhnlich erst in späteren Stadien auf. Dabei spielen auch andere viscerale Organ- 
erkrankungen, namentlich der Leber, eine Rolle. Katarrhe der Atemwege sind nach 
Neumann bei der syphilitischen Form der interstitiellen Nephritis häufiger als bei 
anderen Formen dieser Erkrankung, wahrscheinlich infolge der allgemeinen verminder- 
ten Resistenz der Luetiker. Häufig ist Erweiterung des Herzens und frühzeitige 
Arteriosklerose. Der Blutdruck hängt von den Arterienveränderungen ab. Verlauf: 
Meist manifestiert sich das Leiden mehrere Jahre nach der Infektion. Die luetische 
Schrumpfniere erscheint gewöhnlich in früheren Jahren als die arteriosklerotische 
(28. bis 55. Lebensjahr, Welander). Diagnose: Differentialdiagnose gegenüber den 
anderen Formen der Schrumpfniere sehr schwierig. Die Diagnose wird oft erst bei der 
Nekroskopie gestellt. Allgemeinsymptome wie Kopfschmerzen, Nausea und Seh- 
störungen treten später und vielleicht schwächer auf als in den nicht syphilitischen 
Formen. Wenn bei einem jüngeren Individuum nephritische Zeichen auftreten, wie 
wir sie sonst im vorgeschritteneren Alter zu sehen gewohnt sind, müssen sie Verdacht 
auf luetische Ätiologie erwecken. Positiver Wassermann ist ebenfalls verdächtig, 
aber nicht ausschlaggebend. Der Nachweis von anderen luetischen Organerkrankun- 
gen, z. B. der Leber und der Milz weist ebenfalls auf die Diagnose, daß das Nierenleiden 
nur eine Teilerscheinung der allgemeinen Lues darstellt. Prognose: Sie ist die gleiche 
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wie bei den anderen Formen der Schrumpfniere. Selbst früh diagnostiziert kann der 
Einfluß einer antiluetischen Kur bei dem bereits zerstörten Nierenparenchym nur 
einen geringen Effekt haben, hingegen kann dadurch das Allgemeinbefinden günstig 
beeinflußt werden. Abgesehen von gelegentlichen Remissionen: ist das Leiden progres- 
siv. Gumma der Niere: Sie sind außerordentlich seltene klinische und pathologisch 
anatomische Befunde. Einige Fälle sind bei operativem Vorgehen anläßlich der fal- 
schen Diagnose (Tbec.) entdeckt worden. Einige wenige Fälle sind klinisch aus dem 
Urinbefund diagnostiziert und später post mortem verifiziert worden. Virchow wies 
darauf hin, daß viele Narben alter Nieren luetischen Ursprungs sein möchten. Die 
Verhältnisse sind zuerst von Beer des genauesten beschrieben worden. Später erfolgten 
durch Wagner, Lanceraux, Paolucci, Axel Key, Israel und Erdheim 
Beiträge. Die Fälle sind zu selten, als daß daraus eine typisches klinisches Krankheite- 
bild abgeleitet werden könnte. Eine plötzliche Hämorrhagie mit viel Detritus im Urin 
ließe an ein durchgebrochenes Gumma denken. Viele Fälle betrafen schwere Luetiker 
mit anderen Gummata besonders der Knochen. Die Gummata sitzen meist unilateral, 
gelegentlich auch bilateral. Es kann sich um ein solitäres Gumma handeln, das die ganze 
Niere einnimmt oder um mehrere kleinere Knoten; daneben kann eine interstitielle Ne- 
phritis oder Amyloid bestehen. Über die Prognose kann nichts Sicheres gesagt werden. 
Möglichkeit der Verwechslung mit Tuberkulose. Amyloidniere: Die luetische Amyloid- 
niere kommt entweder allein oder zusammen mit den anderen luetischen Nierenerkran- 
kungen vor und unterscheidet sich nicht von Amyloidnieren anderer Ätiologie. Sie 
stellt nicht selten eine Teilerscheinung der syphilitischen Kachexie dar. Paroxys- 
maleHämoglobinurie: Sonst selten, bei latenter Lues ziemlich häufig. Zwei Drittel 
der Fälle sollen auf erworbener oder kongenitaler Lues beruhen (Pliege). Ehrlich 
und Schuhmacher haben bei spezifischer Behandlung über Besserungen berichtet. 
Das Leiden unterscheidet sich nicht von den nicht luetischen Formen. Der Anfall tritt 
gewöhnlich nach einer Erkältung auf. Der Verlauf ist chronisch, sich über viele Jahre 
erstreckend. Trotzdem auf spezifische Therapie Besserung eintreten kann, kommen 
doch Rezidive vor, vielleicht weniger häufig und weniger ausgesprochen als vorher. 
Die Prognose ist etwas besser als bei den nicht syphilitischen Formen. Jeder derartige 
Fall sollte sorgfältig auf Lues untersucht werden. Syphilis des Nierenbeckens: 
Wenige Fälle, in denen das Nierenbecken allein vom luetischen Prozeß ergriffen zu sein 
schien (Gottfried, Welz). Die Diagnose wurde in den 3 mitgeteilten Fällen auf 
Grund der positiven Wassermannschen Reaktion gemacht und schien durch die er- 
folgreiche spezifische Kur bestätigt zu sein. Syphilis des Ureters. Klinisch un- 
bekannt. Hadden teilt die pathologische Untersuchung eines Falles mit, bei dem der 
Ureter mit der Art. iliaca communis von einem großen Gumma eingenommen waren. 
Syphilisder Nebennieren: Sehr beschränkte klinische Mitteilungen darüber, trotz- 
dem die Nebennieren neben Milz und Leber den häufigsten Sitz der kongenitalen Lues 
im Abdomen bilden, trotzdem Sklerose der Nebennieren und Atrophie derselben ein 
häufiger Sektionsbefund bei alter Syphilis sind. Spirochäten in der Nebennierenrinde 
wurden in 2 Fällen von Warthin nachgewiesen. Es sind Fälle frühzeitiger luetischer 
Nebennierenerkrankung mit Addisonerscheinungen oder ohne solche beschrieben wor- 
den. Gummata, skleröse Entzündung und Amyloid der Nebennieren kommen vor. 
Frühzeitige Nebennierensyphilis: Fälle von augenscheinlicher Nebennieren-. 
lues mit Symptomen der Insuffizienz der Drüse oder Addisonscher Zeichen wurden von 
einer ganzen Anzahl von Autoren beschrieben (Fordyce, Jaquet, Sezari, Schaff- 
ner,Howard,Hallopeau,Roy,Gaucher,Gougerot,@Gordon). Es waren die Addin- 
sonsche Symptome verbunden mit Gumma der Nebennieren in einem Falle, mit frühen 
sekundären Zeichen in anderen vorhanden. Große Schwäche, Extremitätenschmerzen, 
Prostration, Hyperpigmentation. Besserung auf spezifische Behandlung. Enorme Ver- 
größerungider Nebennieren mitzahlreichen Spirochäten. AlleNebennierenleiden mit'herab- 
gesetztem Blutdruck und Schwäche sollten sorgfältig auf Lues geprüft werden. Freysz. 


— 480 — 


Tavernier: Voie d’abord du rein dans la néphrectomie. (Zugang zur Niere 
bei der Nephrektomie. Diskussion.) (Soc. de chirurg., Lyon, 27. XI. 1919.) Lyon 
chirurg. Bd. 17, Nr. 1, S. 119—125. 1920. 

Tavernier empfiehlt die transperitoneale Incision nach Villard. Sie ermög- 
liche einen breiten Zugang zur Vorderfläche der Niere und zum Nierenstiel, wenn die 
Niere auch noch so groß sei. Das Risiko der peritonealen Infektion sei beim Abschluß 
des Peritoneums nach Villard sehr gering, bei der Ablösung des Peritoneums nach 
Gr&goire — paraperitoneale Methode — gleich Null. Zur Drainage könne man, wenn 
nötig, eine lumbale Gegenöffnung hinzufügen. Villard vertritt die Anschauung, 
kleine Nieren seien lumbal, große abdominal anzugehen. Die Indikation zum vorderen 
Weg liege in der Größe der Niere. Fühle man die Niere abdominal ohne bimanuelle 
Untersuchung, so sei die Nephrektomie auf dem vorderen Weg angezeigt. Der vordere 
Weg erfordere nicht unbedingt die Eröffnung des Peritoneums, man könne es nach 
Grégoire ablösen. Freilich sei dies aus anatomischen Gründen nicht immer mög- 
lich. Aber auch bei transperitonealem Vorgehen sei die Infektionsgefahr nicht ge- 
geben. In über 30 Fällen transperitonealer Nephrektomie hatte Villard keine Peri- 
tonitis. Die Technik seiner 1898 publizierten Methode ist: Incision des prärenalen 
Peritoneums am äußeren Rand des Kolons, Ablösung der beiden Ränder des Peritoneums, 
Naht oder Fixation derselben mit einer Serie von Klemmen an die korrespondierenden 
Ränder des prärenalen Peritoneums. Der Weg werde so extraperitoneal. Dabei liege 
Niere und besonders Nierenstiel im Gegensatz zum lumbalen Weg offen vor Augen, 
auch habe man eine ausgezeichnete Übersicht über den Ureter. Tixier läßt den ab- 
dominalen Weg bei einem Tumor der Niere gelten, dagegen sei das lumbale Vorgehen 
bei Eiterniere klüger. Zwischen lumbo-iliacaler und abdominaler Incision bestehe 
entgegen Villards Annahme hinsichtlich des Peritoneums ein prinzipieller Unterschied. 
Wenn die Niere vereitert sei, sei es nicht einerlei, ob man das Peritoneum ablöst oder 
eröffnet. Dazu habe man um so weniger gesundes und elastisches Peritoneum, um die 
Nische zu schließen, je größer die vereiterte Niere sei. Das Peritoneum sei vielmehr 
brüchig, das Fettgewebe um die Niere septisch. Patel wählte und empfahl den vor- 
deren Weg bei 3 Carcinomen der Niere, die Behandlung der Eiterniere hatte er bei 
Empfehlung dieser Methode nicht im Auge. P. zieht aber die paraperitoneale Methode 
nach Grégoire dem transperitonealen Verfahren von Villard vor, um die Infektion 
der Serosa und den Shock zu vermeiden. Durand bleibt der lumbalen Methode als 
dem sichereren Verfahren treu und empfiehlt die lumboilicale Incision (= Bogenschnitt 
nach Bergmann). Gayet hat sich bei der Exstirpation vereiterter, manchmal 
enormer und adhärenter Nieren immer mit Vorteil des lumbalen Wegs bedient und 
empfiehlt ihn für alle Fälle von Nephrektomie. @ebele (München). 

Chute, Arthur L.: Secondary Nephreetomy. (Sekundäre Nephrektomie.) New 
York med. journ. Bd. 111, Nr. 22, S. 931—935. 1920. 

Darunter versteht Verf. eine Nephrektomie, die entweder planmäßig nach einem 
an der Niere vorgenommenen palliativen Eingriff als zweiter Operationsakt ausgeführt 
wird, oder sie ergibt sich als zwingende Notwendigkeit in Fällen, wo sie zwar nicht beab- 
sichtigt war, der erste Eingriff aber nicht zu dem gewünschten Resultat geführt hatte. 
In die erste Gruppe gehören 9 Fälle mit einem Todesfall, durchweg schwere Nieren- 
eiterungen, teilweise auf tuberkulöser Basis, bei welchen die erste Operation, die Nephro- 
stomie, nur das Abklingen vor bedrohlichen septischen Erscheinungen bezweckte. 
Die zweite Gruppe umfaßt 11 Fälle, darunter mehrere, bei welchen die Persistenz einer 
Lendenfistel nach Pyelotomie wegen eines Konkrementes zur Nephrektomie zwang. 
So gute Resultate die Pyelotomie häufig gibt, ist nach Ansicht des Verf. der 
Prozentsatz von persistierender Harnfistel, Steinrezidiv, Nierenatrophie oder infek- 
tiöser Erkrankung des Nierenbeckens doch ein größerer als nach Nephrotomie, weil nach 
letzterer die Drainageverhältnisse günstiger sind und das Nierenbecken nicht durch 
Narbenschrumpfungen deformiert und somit der normale Abfluß in den Ureter gestört 
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wird. In 3 Fällen hatten Irrtümer in Diagnose oder Indikationsstellung zur sekundären 
Nephrektomie geführt. 

1. Röntgendiagnose Nierenstein, Operation ergibt einen Kalkherd in der Rinde, der exstir- 
piert wird, darauf persistente Nierenfiste. 7 Monate später Nephrektomie wegen schwerer 
Tuberkulose derselben Niere. Durch die Exstirpation des Kalkherdes war der latente Prozeß 
akut geworden. — 2. Nephrolithotomie, später Entwicklung einer Harnfistel in der Narbe infolge 
Ureterstenose. Operation unter Annahme eines Uretersteines ergab einen stenosierten tuber- 
kulösen Ureter-Nephrektomie. — 3. Nephropexie, wegen Fortdauer der Beschwerden mehrere 
ebenso erfolglose gynäkologische Operationen. Schließlich wird ein Ureterstein entdeckt, Niere 
unterdessen in einen pyonephrotischen Sack verwandelt. Nephrektomie, Heilung trotz Be- 
lassung des Uretersteines. 


Die Technik der sekundären Nephrektomie ist meist eine atypische. Der Fistel- 
kanal soll so verschlossen werden, daß das Operationsfeld nicht infiziert wird, durch 
Tamponade und Ausgießen mit Jodtinktur, und soll mit der Niere in Zusammenhang 
exstirpiert werden. Einrisse im Peritoneum sollen genäht werden, wenn dies unmöglich, 
Tamponade und Drainage nach hinten. Verletzungen des Kolon führen gewöhnlich 
zu einer Kotfistel, die aber meist spontan heilt. Bei Narbenfixation an das Zwerchfell 
kann es zu einer Verletzung der Pleura kommen, die, wenn rechtzeitig erkannt, nach 
Naht oder Tamponade meist symptomlos verläuft. Die Versorgung des Gefäßstieles 
macht Schwierigkeiten, denen man am besten durch mehrfache Massenligaturen be- 
gegnet, im Notfalle bleiben Klemmen liegen, besonders in Fällen, wo die Niere nach 
Spaltung der Narbenmassen aus ihrem Lager enucleiert werden muß und ein Gefäßstiel 
kaum darzustellen ist. Der Ureter bleibt in der Regel zurück. Hans Ehrlich. 


Hammesfahr, C.: Zur Frage der Reflexanurie. Zeitschr. £. Urol. Bd. 14, H.6, 
S. 269—276. 1920. 

Hammesfahr ist Anbänger der Theorie des reno-renalen Reflexes, an dessen 
Existenz seiner Ansicht nach in Anbetracht der „zahlreichen in der Literatur fest- 
gelegten und zum Teil einwandfrei beobachteten und beweiskräftigen Fälle‘ nicht mehr 
gezweifelt werden kann. Als weiteren Beweis führt er den (schon 1905 veröffentlichten. 
Ref.) Fall Jenckels an, in welchem nach Exstirpation der tuberkulösen rechten Niere 
völlige Anurie der linken auftrat, die sich bei der Sektion als ganz gesund erwies. Vor 
dem Tod Keine urämischen Erscheinungen, was vielleicht durch Erhaltensein der inne- 
ren Sekretion erklärt werden kann. H. glaubt, daß in diesem Fall die Sekretion seitens 
der gehemmten Niere vielleicht durch Lösen der Ligatur des Nierenstiels und Entfernen 
des Drains wieder hätte in Gang gebracht werden können, und wendet sich gegen die 
Ansicht Kümmels, welcher dem negativen histologischen Befund in diesem Falle keine 
Beweiskraft zutraute. Übersicht über die bisher beobachteten Ursachen der Reflex- 
anurie: 1. durch allgerneine Einflüsse (z. B. Erkältung), 2. durch das Zentralnerven- 
system ausgelöst (Hysterie), 3. nach Eingriffen an Organen der Bauchhöhle (Chole- 
cystektomie, Bauchkontusion), 4. durch das Urogenitalsystem treffende Reize bedingte 
Reflexanurie. Früheres anfallsweises Auftreten von Anurie läßt nach H.s Ansicht auf 
Prädisposition für Reflexanurie schließen. Kurze Besprechung der physiologischen 
Grundlagen für die Reflexanurie. | Pflaumer (Erlangen). 


Sehüssler, H.: Zur Pyelographie mit „Pyelon“. (Chirurg. Uniw.-Klin., Kiel.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 26, S. 750—751. 1920. 

Auf Grund der mehrfach beebachteten schlechten Erfahrungen der Pyelographie 
mit Kollargolauffüllung, die vielfach durch mangelhafte Technik veranlaßt waren, 
weil durch zu große Steigerung des Druckes im Nferenbecken eine Kollargolin- 
filtration der Niere entstand, und auf Grund einer ähnlichen eigenen Beobachtung, 
die zwar nicht zum Tode führte, jedoch an der später ektomierten Niere auch 
die Infiltration erkennen ließ, benützte Verf. das von Praetorius angegebene 
Pyelon, und zwar genau nach der Vorschrift, in der schwächeren 10 proz. Lösung in 
Hydrarg. oxycyanatum, um eine Infektion zu vermeiden. Es wurde bei einer 50jäh- 
rigen Pat., bei der das Bestehen einer Hydronephrose angenommen wurde, 4—5 ccm 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. VIIL 31 


— 482 — 


Pyelon durch den Ureterkatheter langsam unter gleichmäßigem Druck injiziert, bis 
erkennbar Pyelon neben der Sonde in die Blase abfloß. Als die Pat. etwas unruhig 
wurde, hörte man mit der Injektion auf. Alsbald klagte die Kranke über heftigen 
Schmerz und Druck in der Nierengegend, über Schwindel und Übelkeit; es traten am. 
folgenden Tage Erbrechen und Kopfschmerz, sowie allgemeines schlechtes Befinden , 
mit Benommenheit ein. Der Zustand steigerte sich weiterhin, um am 5. Tage sich rasch 
zu bessern. Der Harn enthielt Albumen, Erythrocyten bis zum 4. Tage, Leukocyten 
Epithelien, aber keine Zylinder. Temperatur und Puls blieben unbeeinflußt. Die 
Erkrankung wurde später als ptotischer Leberlappen erkannt. Eshandelte sich also jeden- 
falls um eine nicht unbedenkliche Erkrankung der Niere oder des Nierenbeckens im 
Anschluß an die Verwendung von Pyelon und Verf. rät dazu, auch dieses Präparat, 
dem alle Schädigungen abgesprochen wurden, nur unter peinlichster Beobachtung 
aller Kautelen (vorherige Bestimmung der Kapazität des Nierenbeckens, Injektion 
ohne Druck, langsam) zu verwenden, bis größere Erfahrungen über seine Anwendung 
eine einheitliche Auffassung über die Schädigung der Nieren durch Verwendung von 
Kontrastmitteln gebracht haben werden. Janssen (Düsseldorf). 

Mendel, Leo: Der Wert der Bestimmung des hämorenalen Index durch die 
elektrische Leitfähigkeit. (Irael. Krankenh., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin.Chirurg. 
Bd. 119, H. 2, S. 401—418. 1920. 

Die von Loewenhardt 1902 eingeführte Methode der Messung des elektrischen 
Leitungswiderstandes des Urins gibt nur Vergleichswerte für die Funktion der ein- 
zelnen Niere, deshalb suchte man nach einem Wege, um mit dieser Methode auch zu 
absolut brauchbaren Resultaten zu kommen. In dieser Beziehung legt Bromberg 
der Ermittelung des hämorenalen Index große Bedeutung: bei, unter dem man 
das Verhältnis der Leitfähigkeit des Serums zu derjenigen des Urins versteht. Diese 
Bestimmungsmethode hat Verf. nachgeprüft. Bromberg setzt diesen Quotienten = 2, 
in der Annahme, daß bei normalen Individuen, d.h. solchen mit gesunden Nieren, 
das Verhältnis der Konzentration der anorganischen Salze im Urin immer 2mal so 
groß ist als im Blut. Jede Abweichung des Index von der Zahl 2 soll auf eine gestörte 
Nierenfunktion deuten und bei Nierenkranken kleiner sein als 2. Ein Index der kleiner 
ist als 1,5 bedeutet nach Bromberg eine Gegenindikation gegen jeden operativen 
Eingriff. Die schlechter arbeitende Niere weist den höheren Widerstand in ihrem Harn 
auf, weil in demselben die Chlornatriumkonzentration am geringsten ist. Bromberg 
benutzt nun, wenn der Ureterkatheterismus nicht ausführbar ist, den Blasenharn. 
Ist dann der Index kleiner als 2, so soll die Nierenerkrankung doppelseitig sein. 
Aber B. geht später noch weiter und glaubt bei dieser Ausführung seiner Methode 
auf den Ureterkatheterismus, ja evtl. auf die Cystoskopie verzichten zu können. 
Mendel führt an, daß man dieser Auffassung sehr skeptisch gegenübertreten müsse, 
da die Konzentration des Harns doch eine sehr wechselnde sei. In seinen Versuchen 
stellt M. fest, daß gelegentlich die Leitfähigkeit des Blasenurins bedeutend größer 
ist als diejenige des von der gesunden Niere stammenden Harns, in anderen Fällen 
wurde sie erheblich kleiner angetroffen als selbst die Leitfähigkeit des von der kranken 
Seite stammenden! Die Technik der Uringewinnung, wie sie Bromberg für seine 
Untersuchungen vornahm, wird einer scharfen Kritik unterworfen. M. hat dann 
weiterhin den frisch gelassenen Urin zur Indexbestimmung verwendet, wie sie 
Bromberg zwecks Umgehung des Ureterenkatheterismus vornimmt, und zwar bei 
Nierengesunden und Nierenkranken; Tabellen sind beigegeben. Zumeist ergaben sich 
Werte, die das Gegenteil des klinischen Bildes darstellten oder es zeigten sich große 
Differenzen, je nachdem frisch entleerter oder Gesamturin verwendet wurde. Verf: 
weist durchaus zurück zwei Angaben B.s, die nur in indirektem Zusammenhang mit 
dem hämorenalen Index stehen, nämlich die von B. geleugnete Konstanz der Leit- 
fähigkeit des Blutserums und seine Annahme, daß bei einseitigem Katheterismus der 
gesunden Niere der Blasenurin hauptsächlich der kranken Niere entstamme. Im 
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übrigen kommt Verf. auf Grund seiner Nachprüfungen zu der Auffassung, daß der 
hämorenale Index nur in Verbindung mit dem Ureterkatheterismus verwendbar 
erscheint, aber die Ergebnisse müssen zunächst noch durch eine größere Anzahl 
operativer Befunde gestützt werden. Die Verwendung von Blasenurin bei Sondierung 
der gesunden Seite und diejenige frisch gelassenen Harns zur Indexbestimmung ist 
unstatthaft, denn die Zusammensetzung des Harns ist inkonstant, gestattet kein 
endgültiges Urteil über die absolute Funktionsfähigkeit der Nieren und bildet des- 
halb kein Kriterium für Anzeige oder Nichtanzeige eines operativen Eingriffes. Endlich 
ist eine Umgehung des diagnostischen Ureterkatheterismus durch Bestimmung des 
hämorenalen Index nicht möglich. Janssen (Düsseldorf). 

Bremerman, Lewis Wine: Report of some interesting urological cases. (Bericht 
über einige interessante urologische Fälle.) Urol.a. cut. rev. Bd. 24, Nr.5, S.271—276. 1920. 

Verf. teilt fünf außergewöhnliche mrologische Fälle mit guten Röntgenbildern mit, welche 
der Mitteilung wert sind: 1. Pyonephrose der einzig vorhandenen Niere, welche von 
anderer Seite gespalten war. Strikturdesunteren Ureterendes, deshalb Urin- und Eiter- 
fistel in der rechten Lende. Das Röntgenbild zeigt die Ausweitung des Nierenbeckens und 
Ureters. Heilung des Falles mittels Dilatation des Ureters und prolongierte Auswaschung 
des Nierenbeckens. 2. Tuberkulöse Cystitis Doppelte Anlage des Ureters und Nie- 
renbeckens rechts, einfache links. Tuberkulose des größeren Nierenbeckens 
rechts, von ihm kam der Urin trüb (pos. bakteriologische Befund!), während vom kleineren 
Nierenbecoken rechts der Urin klar abfloß. Die Röntgenbilder zeigen die abnorme Anlage 
rechte. Ob die Niere rechts auch doppelt angelegt war oder nicht, kann Bremerman nicht 
sagen. Pat war wegen schlechten Allgemeinbefindens nicht zu operieren. Über die Todesursache 
war nichts zu erfahren. 3.Divertikelder Blase, in welches irgendwo der linke Ureter 
einmündete. Die Röntgenbilder zeigen den Ureterenkatheter im Divertikel aufgerollt, 
Heilung durch Exstirpation des Divertikels, Fixation des Ureterendes in die Blase und Blasen- 
drainage. 4. Außergewöhnliche Ausweitung des Nierenbeckens, nicht des Ureters 
links, welcher nach dem Röntgenbild einen ungewöhnlichen Verlauf nach außen nimmt. 
Pat. entzieht sich weiterer Untersuchung und Behandlung. B. nimmt eine hoch sitzende Ob- 
struktion des Ueters durch eine zum unteren Nierenpol ziehende Arterie an, der Ureter war 
für den Katheter passierbar. 5. Zweiausnehmend große je 283 und 42 g schwere Steine 
im oberen und unteren Ureterende links. Die Röntgenbilder zeigen zwei Schatten 
unterhalb der 12.Rippe und im Becken. Linker Ureter nicht passierbar. Heilung durch Entfer- 
nung des oberen Steines und Nephrectomie links wegen schwerer Nierenschädigung sowie Ent- 
fernung des unteren Steines in zweiter Sitzung mit extraperitonealem Angehen des Ureters. 

Gebele (München). 

Quinby, William C.: The product of a urological clinic. (Das Material einer 
Urologischen Klinik.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 19, S. 469—476, Nr. 20, 
S. 502—508, Nr. 21, S. 525—529 u. Nr. 22, S. 551—556. 1920. 

Quinby teilt kurz die Krankengeschichten von 205 Fällen mit, die in der Klinik behandelt 
wurden und die zum größten Teil nachuntersucht werden konnten oder brieflich über ihr Be- 
finden Auskunft gaben. Besondere Operationsmethoden sind nicht erwähnt, viele Mitteilungen 
nicht verwertbar. Uretersteine wurden zur Hälfte mittels Cystoskop, zum Teil durch Operation 
entfernt. Bei Nephrosen wurde die Appendix meist mitherausgenommen. Pyelitis wurde fast 
nur mit Spülung behandelt. Pyonephrosen gaben, wenn schon Allgemeinerscheinungen vor- 
handen waren, schlechte Resultate. Bei Nierentuberkulose machte nach Nephrektomie die Aus- 
heilung des Ureterstumpfes öfters Schwierigkeiten. Blasendivertikel wurden von der Blase 
aus mit gutem Erfolge angegangen. Blasenpapillome fast nur mit Fulguration behandelt. 
Blasenbeschwerden bei Tabes wurden mit intravenösen und spinalen Injektionen von Diarsonal 
behandelt. Kontinenz wurde nicht erzielt. Zwei Fälle von traumatischer Blasenruptur gingen 
beide ein. Bei Prostatahypertrophie wurde das Organ 16 mal suprapubisch, 10 mal perineal 
vollkommen entfernt, 4 mal nur teilweise. Die Mortalität betrug 10%. Resultate waren bei 
beiden Methoden ziemlich gleich. Bei der perinealen Methode zweimal Rektalfistel. Bei einem 
Fall wurde bei der Operation ein Divertikel übersehen; die Beschwerden schwanden erst, als 
dasselbe auch entfernt worden war. Bemerkenswert war ein Fall von inoperablem Prostataca, 
bei dem eine Blasendrainage gemacht worden war und der noch 2 Jahre lebte. Hydrocelen 
wurden mit Excision des Sackes behandelt. Nebenhodentuberkulose meist mit Exstirpation 
der Epididymis, mit gutem Erfolge. Bernard (Wernigerode). 

Griep, K.: Über einen hernienartigen Vorfall des hydropisch erweiterten Ureters 
durch den Leistenkanal. (Chirurg. Abt., Rotes Kreuz, Kassel.) Med. Klinik Jg. 16, 
Nr. 24, S. 631. 1920. 

Bei einem 20jährigen Musketier trat im 9. Lebensjahre im Anschluß an einen starken 
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Hustenanfall während eines Scharlachs ein linksseitiger Leistenbruch auf, der mit Bruch- 
bandage behandelt wurde. Im Felde vergrößerte sich der Bruch und machte Beschwerden. Bei 
der Aufnahme wurde ein gänseeigroßer, leicht reponibler Bruch festgestellt. Bei der Operation 
fand sich ein gänseeigroßer, zarter, leerer Bruchsack, der reseziert wurde. Mit den Samenstrang 
gebilden verlief ein daumendicker, grauweißer, weicher, hohler Strang; aus einer kleinen dia- 
gnostischen Incision entleerte sich klarer Urin. Bei der weiteren Isolierung des Stranges wird 
festgestellt, daß dieser am äußeren Leistenringe mit einem scharfen Knick nach medial umbiegt 
und mit dem Vas deferens zusammen retroperitoneal an der Vorderwand des Beckens verschwin- 
det. Am Knick sind die beiden Schenkel miteinander verwachsen; unterhalb dieser Stelle 
beträgt der Umfang nur Katheterdicke. Die Sondierung stellt einwandfrei fest, daß es sich um 
den Ureter handelt. Die Verwachsungen werden durchtrennt und der Knick dadurch beseitigt, 
die Incisionsöffnung durch doppelte Naht verschlossen; nach retroperitonealer Lagerung des 
Ureters wird die Bassinioperation angeschlossen. Glatter Heilverlauf. Als Ursache des Ureter- 
vorfalles wird eine kongenitale Anomalie, als auslösendes Moment der Husten angenommen; 
die Abknickung mit den Verwachsungen wird auf das Tragen von Bruchbandage zurückgeführt. 
Wortmann (Berlin). 

Wason, Isabel M.: Report of a case of congenital stenosis of both ureteral 
orifices. (Bericht über einen Fall von angeborener Stenose beider Uretermündungen.) 
(Brady laborat. of pathol. a. bacteriol., Yale univ. school of med., New Haven, Connec- 
ticut.) Journ. of urol. Bd. 4, Nr. 2, S. 123—136. 1920. 

Ein schlecht genährter 7 Monate alter Knabe, der unter den Erscheinungen von Diarrhöe 
gestorben war, zeigt bei der Autopsie folgende Mißbildung: Beidseitige Hydronephrose, Ureteren 
Gilatiert und geschlängelt, die vesikalen Enden der Ureteren bilden cystische Prominenzen 
gegen das Blasenlumen. Makroskopisch keine Ureterostien auffindbar. Erst bei histologischer 
Untersuchung an Serienschnitten fanden sich Ureterostien von !/,—!/, mm Durchmesser. Ab- 
bildung des makroskopischen und mikroskopischen Präparates. Die Mißbildung der Ureter- 
ostien ist nach Ansicht des Verf. das Primäre in diesem Falle. An der Bildung der Stenose 
nimmt sowohl die hypertrophische Muskulatur wie das in mehrfachen Schichten gewachsene 
Epithel Anteil. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Cospedal: Anomalie des Ureters, bei der Careinomoperation nach Wertheim 
beobachtet. Rev. de med. y cirurg. pract. Jg. 44, Nr. 1602, S. 222—225. 1920. 
(Spanisch.) 

Verf. beobachtet’ bei einer Wertheimschen Operation, daß der rechte Ureter von der Bi- 
furkation der Art. iliaca bis zum Eintritt in die Blase doppelt angelegt ist. Die beiden Ureteren 
sind von annähernd gleichem Kaliber, sind beide durchgängig und laufen parallel, nicht sehr 
dicht nebeneinander, durch Bindegewebe lose miteinander verbunden zur Blase. Ob der rechte 
Ureter schon von der Niere ab doppelt angelegt ist, ließ sich nicht feststellen, ist jedoch wahr- 
scheinlich. Weise (Hamburg). 


Neff, Jobn H.: Renal migration of ureteral calculus: case report. (Wanderung 
eines Uretersteins nach der Niere: Bericht des Falles.) Journ. of urol. Bd. 4, Nr. 1, 


S. 111—114. 1920. 

Bei einer 24jährigen Patientin wurde durch Röntgenbild ein Stein im unteren Abschnitt 
des rechten Ureters festgestellt, gleichzeitig bestand rechts eine Staphylokokkeninfektion. 
Zweimaliger Versuch der Dehnung des unteren Ureterendes. 11/, Monate nach der letzten 
Dehnung fand sich der Stein nach dem Röntgenbild im Nierenbecken, wo er durch Pyelotomie 
entfernt wurde. Hinweis auf die Arbeit von Kretschmer über die rückwärtige Bewe- 
gung der Uretersteine. Kaerger (Kiel). 


Mermingas, K.: Zur Lithotomia suprapubica. ’/aroıxn) IIododos Nr. 13— 14. 1920. 

Verf. gibt sein Verfahren in der wegen Lithiasis vorgenommenen Sectio alta bekannt. Die 
Eröffnung der Blase geschieht unter Lokalanästhesie bei mässiger Beckenhochlagerung ohne 
jede vorbereitende Maßnahme zum Emporheben der Biase (weder Flüssigkeiteinspritzen noch 
Lufteinblasen). Nach Spaltung der Linea alba in der üblichen Weise und teilweiser Durchtren- 
nung der Muskelinsertion an der Symphyse folgt die Freilegung der Blasenwand, zu welchem 
Zwecke ein querer, dicht an der Symphyse angelegter Schnitt der am hinteren Rande der 
Symphyse ansetzenden Fascia transversalis das eigentliche Spatium praevesicale aufdeckt; 
indem ein stumpfes Vordringen die von der Fascia praevesicalis bedeckte Blasenwand bloßlegt, 
während das Peritoneum leicht erkannt und mit einem Tupfer nach oben abgestreift wird. Nach- 
dem die so freigelegte Blasenwand mit zwei Kocherschen Arterienklemmen am obersten Teil 
ihrer beiden Seitenränder gefaßt wird, wird von ihr ein zungenförmiger Lappen gebildet, dessen 
Brücke nach unten, nach dem orificium urethrae zu, zu liegen kommt, und dessen Dicke nicht 
die ganze Muskelschicht, die ja in solchen Fällen immer verdickt ist, einnimmt. Nach dem 
Herunterklappen dieses Lappens wird eine kleine Incision in der Mitte der auf diese Weise 
übriggebliebenen dünnen Plascnwand gemacht und gleich darauf durch dieses Incisionsloch 
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ein weicher Katheter eingeführt, wodurch der in der Blase enthaltene Urin herausfließt oder 
mittels einer Spritze ausgesaugt wird. Zwei kleine stumpfe Haken, in entgegengcsetzter (gleich- 
gültig, ob vertikaler oder horizontaler) Richtung gezogen, erweitern dieses Loch zur Genüge, 
so daß die Beschauung und Betastung des Blaseninnern und danach die Herausnahme des 
Steines leicht bewerkstelligt wird. Die nun folgende Naht der Blasenwand wird folgendermaßen 
gemacht. Zuerst wird eine Tabakbeutelsnaht (mit Catgut) um das Loch angelegt, und zwar so, daß 
die Schleimhaut nicht durchstochen wird; darauf wird der Muskellappen zurückgeklappt und 
an seiner Umrandung sorgfältig durch seidene Knopfnähte befestigt. Darüber wird nochmals 
die äußere bindegewebige Schicht der Blasenwand zusammengenäht evtl. mit Tabaksbeutel- 
naht. Partielle Naht der Linea alba. Tamponade des unteren Teiles des prävesikalen Raumes. 
Hautnaht bis auf eine kleine, zum Herausziehen des Tampons offen gelassene Strecke. Gleich 
nach der Operation ist dem Patienten erlaubt aufzustehen und spontan Urin zu lassen. Ein 
Katheter wird nicht gebraucht. 

Auf diese Weise hat Verf. bis jetzt 10 Fälle operiert, von denen 6 anstandslos 
heilten, während bei den übrigen vier ein partielles Versagen der Blasennaht beobachtet 
wurde. Jedoch erfolgte das Aufgehen der Naht und das Heraussickern des Urins in 
keinem von diesen Fällen vor dem Ende der ersten Woche nach der Operation, so daß 
dieses Ereignis keine weiteren Folgen hatte. Die kleine Öffnung schloß sich bald von 
selbst in allen Fällen. Diese 4 Fälle gehören der ersten Periode dieser Methodenanwen- 
dung, wo die Nahtbefestigung des Muskellappens nicht sehr sorgfältig geschah. Verf. 
betont die Vorzüge der durch die Lappenbildung entstandenen doppelten Muskelwund- 
fläche, welche eine günstige Bedingung zur Verheilung durch die Naht darbietet. 
Vom Dauerkatheter glaubt Verf. mehr Schaden als Nutzen gesehen zu haben. Die 
Kontraktion der Blasenwand beim spontanen Urinlassen muß für die Sicherung der 
Blasennaht gedeihlich wirken. Auf die, bei der Lithiasis ja immer bestehende Cystitis 
ist in bezug auf die Blasennaht kein allzu großes Gewicht zu legen. Mermingas (Athen). 


Wossidlo, Erieh: Invaginiertes Blasendivertikel. Zeitschr. f. Urol. Bd. 14, 


H. 5, S. 204—208. 1920. 

Verf. berichtet über einen bisher noch nie beschriebenen Fall von Blasendivertikel, das 
sich in die Harnblase hinein vorgestülpt hatte. Das cystoskopische Bild, von dem eine Abbil- 
dung beigegeben wird, konnte vom Verf. zunächst gar nicht recht gedeutet werden, da eine Orien- 
tierung über die Harnleitermündung nicht möglich war. Er dachte am meisten an eine Ureter- 
cyste oder ein Ureterdivertikel. Die Operation, bei der zur Sicherstellung die Blase eröffnet 
wurde, zeigte in der Gegend der linken Harnleitereröffnung eine gut apfelgroße geschwulstartige 
Bildung, daneben lag der linke Harnleiter. Bei der Palpation gelang es leicht, die ganze Ge- 
schwulst, die sich eigenartig elastisch anfühlte, nach außen auszustülpen, wobei sich dann ein 
scharfer Schnürring an der Basis der Geschwulst zeigte. Das Divertikel wurde ausgestülpt ge- 
lassen und die Blase wieder vernäht. Die Operation war vorgenommen worden, weil der Patient 
eine schwere linksseitige Pyelitis hatte und weil wegen der Geschwulst der Harnleiterkatheteris- 
mus zunächst unmöglich war. Nach der Operation gelang es, mit Spülung die Eiterung völlig zu 
beseitigen. Rost (Heidelberg). 

Suter, Fr.: Über die Behandlung der Papillome der Harnblase mit endovesicaler 
Elektrokoagulation. (Schweiz. Ges. f. Chirurg., Solothurn, 5. u. 6. Juni 1919.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 25, S. 529—530. 1920. 

Seit Jahren ist Verf. von der Behandlung der Blasenpapillome mit Sectio alta ab- 
gekommen, wegen des Mißverhältnisses der Größe des Eingriffes zu der oft kleinen Ge- 
schwulst, der Neigung zu Rezidiven und der Schwierigkeit, den Pat. für eine zweite 
Operation zu gewinnen. Durch die endovesicale Elektrokoagulation wird ein Teil dieser 
Nachteile umgangen. Verf. wendet Hochfrequenzströme bipolar an. Eine Schwamm- 
elektrode kommt auf das Abdomen, die zweite Elektrode ist auf den Harnleiterkatheter 
eines Ureterencystoskopes montiert. Die Blase des Pat. wird mit Wasser gefüllt. Kleine 
Tumoren sind in einer Sitzung zur Koagulation zu bringen, für größere Tumoren hat Verf. 
bis zu drei Sitzungen benötigt, multiple Tumoren erfordern entsprechend häufigere 
Behandlung. Pause zwischen den einzelnen Sitzungen 1—3 Wochen. Verf. hält die 
Methode bei solitären Tumoren für einfach, radikal und ungefährlich, bei multiplen 
Tumoren und bei diffuser Papillomatose hat sie den Vorzug der leichten wiederholten 
Anwendbarkeit ohne besondere Gefahr. Carl (Königsberg i. Pr.). 
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Colston, J. A. C.: Observations on gunshot wounds of the urethra. (Beob- 
achtungen über Schußverletzungen der Harnröhre.) (James Buchanan Brady urol. 
inst. Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 4, Nr. 2, S. 185—193. 1920. 

Verwundungen der Blase sind meist mit Verletzungen anderer Eingeweide ver- 
bunden, verlaufen oft schnell tödlich und werden deshalb in rückwärts gelegenen Laza- 
retten relativ selten beobachtet. Bei Verwundungen der Harnröhre hängt die unmittel- 
bare Mortalität von der Schwere der Beschädigungen der Umgebung ab. Die Folgen 
von Urethralschüssen sind gewöhnlich Harnverhaltung und Urininfiltration der Nach- 
bardchaft, die durch das Trauma bereits geschädigt, einen günstigen Nährboden für 
die mit dem Geschoß hineingeschleppten Bakterien bildet. Da die dringend erforder- 
liche chirurgische Hilfe im Felde selten in wenigen Stunden zu erreichen ist, haben 
diese Fälle eine schlechte Prognose. Stevens ist die geringe Zahl und hohe Mortali- 
tät von Urogenitalverletzungen in Etappenlazaretten aufgefallen. Unter 4 von ihm 
beobachteten perinealen Verletzungen wurde nur 1 Fall wieder hergestellt. Fran- 
zösische Statistiken zeigen 56°, Mortalität bei nicht komplizierten Blasenverletzungen, 
und unter 15 Blasen-Darmverwundungen blieb nur 1 Patient am Leben. — Bericht 
über 3 Fälle: 1. 23jähriger Infanterist. Am 14. VI. Granatsplitterdurchschuß durch 
die Hinterseite des rechten Oberschenkels. Der Schußkanal dringt von neuem am 
Damm ein, durchsetzt die Urethra dicht am Bulbus, durchtrennt den linken Samen- 
strang und tritt durch die Bauchwand ohne Verletzung der Bauchhöhle in der linken 
Leistengegend nach außen. 8 Std. nach der Verletzung im Feldlazarett Injektion von 
Tetanusantitoxin, Debridement der Oberschenkelwunde, linksseitige Kastration, 
suprapubische Cystostomie. 5 Tage später stinkende Eiterung aus der Ober- 
schenkelwunde (die Annahme einer Darmverletzung erweist sich später als falsch); 
auch die suprapubische Wunde ist schwer infiziert, die Dorsalseite des Penis ge- 
schwollen, zeigt deutliches Knistern. Die Kultur ergibt Gasbacillen. Revision der 
Cystostumiewunde, 4 Incisionen in die Dorsalseite des Penis, Drainage aller Wunden 
und der Blase. Nach 3 Tagen im Etappenlazarett unter Dakinscher Lösung geringe 
Besserung, bis 14 Tage nach der Verwundung Tetanus auftritt. Injektion von 20 000 
Antitoxineinheiten. Weitere Verschlechterung, Narkotica. Täglich 10 000 Einheiten 
subcutan und 5 Tage nach Beginn des Tetanus 20 000 intraspinal. Langsame Besse- 
rung. 6. VII. in Äthernarkose Urethrotomia externa. Jetzt schneller Fortschritt. 
Entfernung des suprapubischen Drains. Der distale Stumpf der Urethra wird durch 
Dauerkatheter und Bougies offengehalten. Am 16. VIII. ist vollkommene Entleerung 
der Blase durch die Fistel am Damm möglich, die Cystostomie ist geschlossen. Wieder- 
herstellung der Kontinuität der Urethra ist wegen Evakuierung nicht möglich. Spätere 
Nachuntersuchung zeigt weiteres Funktionieren der Dammfistel, aber vollkommenen 
Verschluß des distal von ihr liegenden Harnröhrenstückes. — Verf. 
hätte epikritisch die gleichzeitige Anlegung von Cystostomie und Urethrotomie 
für richtiger gehalten. Das ungünstige Endresultat zeige die Notwendigkeit urolo- 
gischer Speziallazarette. 2. 30jähriger Sergeant. 20. VI. 18 Gewehreinschuß an der 
rechten Skrotalseite, Durchtrennung der Harnröhre an der Penoskrotalgrenze, weiter 
Durchschuß durch den linken Oberschenkel. Lähmung des linken Beines. Harnröhre 
für Katheter nicht durchgängig. Suprapubische Cystostomie. Abtransport. Im 
Evakuierungslazarett Katheterismus ebenfalls weder von vorn noch retrograd mög- 
lich. Nach 3 Tagen im Etapperlazarett bei schlechtem Allgemeinbefinden in Äther- 
narkose Versorgung der Wunden; der unverletzte Nervus ischiadicus liegt in einem 
Absceß. Katheterismus wiederum unmöglich. Dakinsche Lösung, Besserung. 18 Tage 
nach der Verwundung Urethrotom. ext. und Versuch, die zerrissenen Harnröhren- 
enden zu nähen. Katheter in die Blase vom Damm aus. 5 Tage später gelingt Eim- 
führung eines Katheters durch die Harnröhre bis in die Dammwunde und weiter bis 
in die Blase. Darüber Schluß der Dammwunde bis auf Drain. Der nach 8 Tagen ent- 
fernte Katheter muß für weitere 7 Tage eingelegt werden, weil suprapubisch und am 
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Damm noch Urin abläuft. Dann erst Heilung. Bougieren der Harnröhre. Bei Eva- 
kuierung gutes Endrgsultat bis auf kleines Fistelchen am Damm. — Hinweis auf die 
weniger schweren Schädigungen durch Infanteriegeschosse. 3. 39jähriger Infanterist. 
5. VIII. Maschinengewehrverwundung. Durchschuß am linken Bein, ferner Einschuß 
innen oben am rechten Oberschenkel, durch den Damm, die Pars membranacea 
urethrae; Fraktur des Sitzbeins, Urininfiltration. Im Feldlazarett Debridement, Ure- 
throtom. ext., Naht der Harnröhre, Cystostom. suprapub. Nach 4 Tagen im Etappen- 
lazarett Blase oben und unten gut drainiert, Wunden sauber, nur die Naht am Damm 
infiziert, wird geöffnet. Nach 5 Tagen Entfernung des suprapubischen Drains. Weiter- 
behandlung wie in Fall 2 wegen Evakuierung unmöglich. — Die Naht der Urethra 
schon bei der ersten Operation ist nicht zu empfehlen, weil sie sich leicht infiziert und 
die Narbe spätere Eingriffe erschwert. — Frühzeitige Einrichtung von urologischen 
Speziallazaretten bei der französischen Armee. Nach Escat seiep die Erfolge zunächst 
gut, die Endresultate oft enttäuschend. Bekämpfung von Urinretention und Infek- 
tion sei erste Aufgabe, Wiederherstellung der Hamnröhre zweite. Marion, Le Fur, 
Pasteau, der langes Offenhalten der perinealen Incision empfiehlt, um Strikturen 
zu vermeiden, Loumeau werden kurz zitiert. Verf. schließt sich den 3 von Legueu, 
Cathelin, Jeanbeau aufgestellten Hauptforderungen an: 1. Ableitung des 
Urins durch suprapubische Cystostomie mit breiter Freilegung des Wund- 
gebietes ist unbedingt nötig. 2. Sofortige Naht der Urethra darf nur bei supra- 
pubischer Drainage versucht werden. 3. Evakuierung der Patienten in uro- 
logische Abteilungen zur Anwendung der individuell geeignetsten Methoden ist 
zu verlangen. Dazu kommt noch die Notwendigkeit gleichzeitiger Anlegung 
der Urethrotomia ext. mit der suprapubischen Blasenfistel. Die Ure- 
throtomie allein genügt zwar für Friedensrupturen der Harnröhre, nicht aber für die 
schwer infizierten und weit zu transportierenden Kriegsverletzten. Joseph. (Köln). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Caples, B. H.: Catheter retainer. (Katheterbefestigung.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 30,Nr.5, S. 521—522. 1920. 

Die Vorrichtung besteht aus zwei rechtwinklig gekreuzten Gummibändern, je 1 cm breit, 
23cm lang. An dem Kreuzungspunkt ist ein Loch von 10 Charieren Weite. Durch dieses Loch wird 
der Katheter durchgeführt, der Gummiring schließt sich durch seine Elastizität fest um den 
Katheter. Katheter mit Haltekreuz kann zusammen sterilisiert werden. Nach Einfü 
des Katheters werden die vier Gummistreifen in der Längsrichtung an den Penisschaft angelegt 
und durch ein oder zwei zirkuläre Heftpflasterstreifen befestigt. - Gelinsky (Hannover). 

Hofmann, Karl Ritter von: Unsere Erfolge bei suprapubischer Prostatektomie. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 14, H. 6, S. 241—257: 1920. 

64 Fälle von suprapubischer Prostatektomie, darunter 30 der letzten 5 Jahre. 
Im ganzen 8 Todesfälle, wovon 5 auf die erste Ser’e von 34 Fällen fallen, 3 auf die 
jüngere Serie von 30 Fällen. Den Fortschritt in den Heilerfolgen sieht Verf. verursacht 
durch die bessere Technik der jüngeren Periode, besonders die Nachbehandlungstechnik, 
aber auch die Auswahl der zu Operierenden. Diese wurde im wesentlichen auf die 
Funktionsprüfung der Nieren gegründet, der wieder hauptsächlich das Indigcarmin- 
verfahren zugrunde gelegt wurde. Trat die Blaufärbung des Urins später als 15 Minuten 
nach der Injektion ein, so wurde nicht sofort prostatektomiert, sondern zunächst eine 
suprapubische Fistel angelegt und die Radikaloperation erst nach besserer Nierenfunk- 
tion ausgeführt oder auch ganz aufgegeben. Besonders gute Resultate gaben die Früh- 
fälle. in denen auch der sonstige Allgemeinbefund günstiger war. — Allgemeinnarkose 
wurde möglichst vermieden. Wenn möglich Lumbalanästhesie oder Lokalanästhesie 
mit kurzem Ätherrausch. — Stumpfe Auslösung der Prostata, dickes Blasendrain, 
das nach acht Tagen durch einen Verweilkatheter abgelöst wird. Durchschnittliche 
Heilungsdauer der Wunden 26 Tage. Die drei Todesfälle der letzten Serie erfolgten 
an Wundinfektion. Blutung und Embolie. — Drei Kranke hatten Carcinom der Prostata. 
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Einer von ihnen lebt, 2!/, Jahre nach dem Eingriff, anscheinend mit beginnendem 
Rezidiv. Ein zweiter Kranker zeigt 7?/, Jahre nach der Operation Zeichen von Car- 
cinom, das bei dem Eingriff selbst nicht vorhanden war. Erlöschen der Potenz bei 
einem zur Zeit der Operation noch potenten Manne in einem Falle. Möglicherweise 
Tabes. Blasenfunktion auch lange nach der Operation stets sehr gut. Restharn in 
einem Falle bis 100 ccm. Dagegen gelingt der Katheterismus durchaus nicht in allen 
Fällen, die ohne Blasenstörungen sind. Cystoskopisch hat sich herausgestellt, daß 
sehr oft die Prostatanarbe mit einer quergestellten Leiste heilt, die der Blasenmündung 
quer vorgelagert ist. Rectal fühlt man oft die Reste der Prostata als kleine Knötchen 
beiderseits der Mittellinie. Ein echtes Rezidiv ist nicht zurrBeobachtung gekommen. — 
Bei Patienten, deren Allgemeinbefinden und Nierenfunktion nicht 
gar zu sehr gestört ist, ist die suprapubische Prostatektomie eine re- 
lativ ungefährliche und aussichtsreiche Operation. Ruge (Frankfurt, Oder). 


Bium, Victor: Relapses after prostatectomy. (Rezidiv nach Prostatektomie.) 
(Sofien-Hosp., Wien.) Urol. a. cut. rev. Bd. 24, Nr. 5, S. 247—252. 1920. 

Von einem echten Rezidiv einer Prostatahypertrophie kann man nur dann sprechen, 
wenn nach totaler oder subtotaler suprapubischer oder perinealer Prostatektomie 
nach Verlauf eines Jahres mit normaler Harnblasenfunktion die Symptome der Prostata 
hypertrophie wiederkehren und palpatorisch und cystoskopisch ein Prostatatumor 
wieder festzustellen ist, der aber nicht carcinomatös ist. Mitteilung eines solchen Rezi- 
divs und Hinweis auf die Literatur ähnlicher Beobachtungen. Baetzner (Berlin). 

Mergelsberg: Schnellheilung des Ulcus molle mit Chlorzinkätzung. (Umw.- 
Hautklin., Bonn.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 26, S. 749—750. 1920. 

Die Behandlung des Ulcus molle mit Jodoform ist oft recht langwierig. Die von 
Neisser angegebene reine Karbolsäure führt mit einmaliger Ätzung auch fast nie 
zum Ziele. Ähnlich ist es bei anderen angegebenen Mitteln wie Jodtinktur, Jodoform- 
äther. Mit dem von E. Hoffmann angegebenen Chlorzink hat Mergelsberg eine 
Frühbheilung des Ulcus molle zu erreichen versucht, da die Früherkennung des Leidens 
durch den Nachweis der Streptobacillen möglich ist. M. empfiehlt folgendes Vorgehen: 
Das Chlorzink wird mit einigen Tropfen Wasser zu einem dicken Brei jedesmal frisch 
angerührt und mit einem Wattestäbchen auf das Ulcus gebracht. Besonders gründlich 
müssen die unterminierten Ränder geätzt werden. Das Medikament läßt man 2—4 
Minuten einwirken, dann wird es mit trockenem Mull abgetupft. Gesunde Stellen werden 
am besten durch eine Paste oder durch ein Lochpflaster vor der Ätzung geschützt. 
Die auftretenden Schmerzen werden dadurch gelindert, daß man das Geschwür vor der 
Ätzung mit Anästhesinpulver bestreut. Vor der Ätzung muß aber das Pulver gründlich 
entfernt werden. Nach der Behandlung bildet sich auf dem Geschwür ein Schorf, der 
sich von selbst abstößt oder abgehoben werden kann. Aus dem virulenten Geschwür 
ist dann einfache Granulationsfläche geworden. Eventuell sind noch cinige verdächtige 
Stellen nochmals nachzuätzen. Gleichzeitig werden 2—3mal täglich Kaliumperman- 
ganatbäder so heiß wie möglich gemacht. Nach dem Bad Bestreuen mit Jodoform. 
Zur Verdeckung des Jodoformgeruchs Verband mit schwarzer Salbe. (Arg. nitr. 0,2, 
Bals. peruv. 2,0, Vaselin. flav. ad 20,0). Bei genauer Durchführung dieser Therapie 
erfolgt Heilung auch hartnäckiger Ulcera mollia in 10—14 Tagen. M. warnt zum Schlusse 
davor, die Behandlungsmethode in Fällen anzuwenden, in denen die Diagnose nicht 
gesichert ist, da die Ätzung das klinische Bild verwischt. Kolb (Schwenningen a. N.). 

Weber, F. Parkes: Chronic fibroid subcutaneous syphilomata of the legs, 
associated with chronic peri-urethral induration in the penis (so-called „induratio 
penis plastica‘“). (Chronische fibroide Syphilome des Unterhautzellgewebes der Beine 
verbunden mit chronischer periurethraler Penisinduration [der sog. Induratio penis 


plastica].) Brit. journ. of dermatol. a. syph. Bd. 32, Nr. 6, 8. 173—182. 1920. 
Bericht über einen 60jährigen, kräftig gebauten Engländer mit stark poeitiver Wasser- 
mannreaktion, der im Alter von 20 Jahren Gonorrhie, angeblich nie Syphilis, bisher 
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keine Erscheinungen von Gicht, nur gelegentlich Anfälle von Lumbago gehabt hatte. Von der 
ersten Frau hatte er zwei noch lebende Kinder, von der zweiten zehn, von denen vier auf hier 
nicht interessierende Weise gestorben waren. Vor 2 Jahren Beginn der Entwicklung eines im 
Bindegewebe zwischen den Corpora cavernosa in der distalen Hälfte des Penis gelegenen, augen- 
scheinlich fibrösen schmerzlosen Knotens, der nach anfänglicher Impotenz den Geschlechtsver- 
kehr jetzt nicht mehr behinderte, aber bei Erektionen eine Abbiegung des distalen Penisteiles 
nach dorsal und rechts verursachte. An beiden Beinen des Pat., besonders rechts, fanden sich 
außerdem schmerzlose, kaum druckempfindliche haselnuß- bis kastaniengroße subcutane 
Knoten, von denen einer an der Außenseite der rechten Hüfte, die übrigen an den Unterschen- 
keln bis oberhalb der Knie saßen. Sie waren zuerst vor 7 oder 8 Jahren aufgetreten und an- 
geblich zeitweise infolge Gebrauchs einer Medizin verschwunden gewesen. Einer dieser Knoten 
wurde exstirpiert. Er warmakroskopisch ohne scharfe Begrenzung und schien aus derbem 
weißen Bindegewebe zu bestehen. Mikroskopisch fand sich ein fibröses Gewebe mit zahl- 
reichen Herden kleinzelliger Infiltration ohne nekrotische Partien und ohnc Gefäßobliteration. 
Es handelte sich demnach um chronisch entzündliche Neubildungen, die Verf. für fibrös 
umgewandelte tertiäre Syphilome hält, obwohl sie auf Jodkali nicht reagierten. Im 
übrigen zeigte Pat. eine alte rechtsseitige disseminierte Chorio-Betinitis mit hinterem Corticalstar 
und keine Zeichen von Gicht oder Dupuytrenscher Contractur. 

Im Anschluß an diese Krankengeschichte geht Verf. näher auf die Induratio 
penis plastica ein, die nach seiner Meinung wie die subcutanen fibrösen Knoten 
tertiär-syphilitischer Natur ist.. Andere Autoren haben dies Leiden auch auf Gonor- 
rhöe, Gicht, Diabetes mellitus, Traumen und chronische Reizzustände zurückführen 
wollen. Nach Mauriac soll es sogar spontan entstehen können. Verf. meint, daß 
der Mißerfolg der antisyphilitischen Behandlung nicht gegen die syphilitische Ätiologie 
der Penisinduration spreche, weil es sich hier um eine fibröse Metamorphose der eigent- 
lichen syphilitischen Produkte handle, wie gie bei Menschen mit gichtischer und rheumati- 
scher Konstitution, die vielleicht schon Anfälle von Ischias, Lumbago oder sonstiger 
„Fibrositis‘ durchgemacht haben, auch an anderen Körperteilen (diffuse syphilitische 
Fibrose der Lungen, syphilitische Lebercirrhose oder eben als subcutane Knoten der 
oben beschriebenen Art) vorkommt. Verf. führt ähnliche Fälle aus seiner Praxis an. 
Die Biegung des Gliedes bei Erektionen erfolgt in den vermeintlich syphilitischen Fällen 
nach oben und nach der Seite, während sie bei der typisch gonorrhoischen Chorda 
häufig nach abwärts gerichtet ist. Verschiedentlich hat man die Induration der binde- 
gewebigen Hülle der Corpora cavernosa penis mit der Dupuytrenschen Kontraktur 
der Palmarfascie kombiniert gefunden und beide Erkrankungen durch gichtische 
Veranlagung erklärt, während A. Poncet und Le Fur die Penisaffektion für eine 
besondere Form der Tuberkulose halten. Als nicht hierher gehörig bezeichnet Verf. 
den auf leukämischer Thrombose der Corpora cavernosa beruhenden dauernden Pria- 
pismus. Möglicherweise kommt es bei der plastischen Induration des Penis zuweilen 
zu sekundären Knochenbildungea des Gliedes. Therapeutisch hat man in einzelnen 
Fällen mit gutem Erfolg die Excision umschriebener Knoten ausgeführt. Manchmal 
hat sich die Radiumbehandlung, die Elektrolyse, einmal das Fibrolysin 
als wirksam erwiesen. Auch sind einige Beispiele spontaner Heilung berichtet. 

Kempf (Braunschweig). 
Weibliche Geschlechtsorgane: 


Udaeta: Zwei Fälle von Anomalie der Vagina. Rev. de med. y cirurg. pract. 
Jg. 44, Nr. 1602, S. 225—226. 1920. (Spanisch.) 

1. Bei einer verheirateten Frau findet sich im unteren Drittel der Scheide ein quer ver- 
laufender Bindegewebstrang, der die Scheide bis auf eine kleine Öffnung verschließt. Excision 
des Stranges, Dilatation. 2. Bei einem neugeborenen Mädchen fand sich an der vorderen Schei- 
denwand eine große cystische Geschwulst, die beim Versuch, mit einem Katheter in die Scheide 
einzugehen, platzte und reichlich schleimige Flüssigkeit entleerte. Verf. glaubt, daß die zweite 
Anomalie, wenn sie unbehandelt bleibt, später die erste Anomalie zur Folge haben kann. 

Weise (Hamburg). 

Haekett, Walter L.: Abdominal caesarean section. (Abdominaler Kaiserschnitt.) 
Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 19, Nr. 6, 3. 237—238. 1920. 

Hackett berichtet über 54 in den letzten 6 Jahren vorgekommene Kaiserschnitte: 


21 wegen engen Beckens, 11 wegen Hinterhauptslage, in denen der Kopf sich nicht 
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drehen wollte, 7 wegen zentraler Placenta praevia, 6 wegen Eklampsie, 4 wegen Miß- 
geburten, 1 wegen drohender Uterusruptur, 1 weiterer wegen drohender Uterusruptur 
bei Zwillingen. 4 Fälle werden genauer beschrieben. 1. Blasenscheidenfistel 1914 
nach Zangengeburt, erfolgreich operiert, 1916 Kaiserschnitt, um ein Rezidiv zu ver- 
meiden. 2. Bei der oben erwähnten Frau mit Zwillingen 2 Jahre später versuchte nach 
24stündiger Geburtsdauer die Hebamme eine Cervixdehnung, und verursachte einen 
Uterusriß in der alten Narbe, durch die das Kind in die Bauchhöhle schlüpfte. Porro, 
Heilung. 3. Wehenschwäche bei großer Nabelhernie. Gleichzeitige Operation der 
Hernie. Heilung. 4. 2 Wochen nach einem Kaiserschnitt wegen engens Becken traten 
Schmerzen am Mc. Burneyschen Punkte auf, nach 24 Stunden Tumor in der Appen- 
dixgegend. Operation ergab einen appendicitischen Absceß. Heilung. In 7 Fällen 
hat H. den Kaiserschnitt 2 mal, in einem Fall 3 mal ausgeführt (mit nachfolgender Steri- 
lisation). H. beschreibt den cervicalen transperitonealen Kaiserschnitt nach Kroenig 
und Doederlein, den er 7 mal ausgeführt hat und dessen Vorzüge er weiter erörtert. 
Von den 54 Fällen verlor H. 3 Mütter an Eklampsie und 2 Kinder, eines infolge Uterus- 
ruptur. Eine 4. Frau starb 3 Wochen nach der Operation; die Sektion ergab andere 
pathologische Ursachen und keinen Zusammenhang des Todes mit der Operation. 
Colmers (Coburg). 

Irving, Frederick C.: Caesarean section under local anaesthesia combined with 
morphine and scopolamine narcosis. (Kaiserschnitt unter Lokalanästhesie kom- 
biniert mit Morphin-Skopolaminnarkose.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, 
Nr. 23, S. 578—582. 1920. 

Diese Art der Entbindung kommt in Betracht in allen Fä len, in welchen eine All- 
gemeinerkrankung die Anstrengungen nicht einmal der ersten. Geburtsperiode zuläßt, 
so bei inkompensierten Herzfehlern, schwerer Nephritis, Diabetes oder Lungentuber- 
kulose. Chloroform wird wegen der Wirkung auf das Herz abgelehnt, Äther wegen 
Lungenkomplikationen, Stickoxydul wegen der geringen Narkosebreite, Lumbalan- 
ästhesie wegen ihrer sonstigen Gefahren. Ein Nachteil des Kaiserschnittes ist die 
postoperative Darmläbhmung. Diese läßt sich vermeiden durch Laparatomie unter 
dem Nabel nur im Bereiche des Uterus und Vermeidung jeder Berührung oder Even- 
tration des Darmes, Vermeidung jeglicher Tamponade mit Kompressen. Der Uterus 
wird vor Eröffnung durch zwei Assistenten gegen die Peritonealincission vorgepreßt, 
so daß ein Einfließen von Fruchtwasser oder Blut in die Bauchhöhle unmöglich ist. 
Nach vollkommener Entleerung, Abnabelung und Entfernung der Placenta wird der 
Uterus rasch vor die Bauchwunde vorgezogen und in der üblichen Weise versorgt. 
Um jeden psychischen Shock zu vermeiden, erhält Patientin im Bett 1/; grain Morphin 
und 1/3 grain Skopolamin subcutan. Die Skopolamindosis wird iin Intervallen von 40 Mi- 
nuten solange wiederholt, bis Schlaf eintritt, gewöhnlich noch zweimal. Im Operations- 
saal noch eine vierte Injektion von 1/,, Skopolamin und Beginn mit der Infiltration 
der Bauchdecken mit 1 proz. Novocain. Der Schnitt in den Uterus ist unempfindlich, 
nur bei Sterilisierung müssen die Tubenwinkel separat infiltrirt werden. Die so ge- 
borenen Kinder sind viel frischer als nach Sektio in Allgemeinnarkose. Hans Ehrlich. 

Eisenberg, Curt: Dämmerschlaf unter der Geburt durch intravenöse Anwen- 
dung der Medikamente. Vorl. Mitt. (Landes-Frauenklin. d. Prov. Sachsen, Magde- 
burg.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 26, S. 688—693. 1920. 

Nach Aufgeben des Narkophindämmerschlafes wurden Versuche mit dem neuer- 
dings empfohlenen Amnesin gemacht (60 Fälle). Die Indikationen wurden nach Jasch- 
kes Vorgang gestellt. (Neurasthenie, körperliche Schwäche, übergroße Empfindlich- 
keit, langdauernde Geburt.) Eine Conj. diag. unter 10 cm wurde als Gegenanzeige ge- 
nommen. Gelegentlich wurden die üblichen Störungen von seiten der Mutter: trockne 
Lippen, Durstgefühl, Übelkeit, Erbrechen, oberflächliche Atmung, zeitweise beschleu- 
nigte Herzaktion beobachtet. Kein Einfluß auf die kindlichen Herztöne. Nur in einem 
Falle 15 Minuten nach der letzten Injektion verschwanden sie plötzlich. Trotz Zange 
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totes Kind. Sektion negativ. Verf. bezieht den Tod nicht auf die Injektion, weil zu 
rasch nach derselben das Versagen des Herzens eingetreten sei. Im übrigen steht der 
wehenherabsetzende und geburtsverlängernde Einfluß und das auch von anderen Auto- 
ren beobachtete mangelhafte Mitpressen der Schwangeren als Injektionsfolge fest. Völ- 
fge Versager betreffs der Schmerzlinderung war in zwei Fällen vorhanden. Vollkom- 
mene Amnesie wurde durch 5-6, Schmerzlinderung durch 3—4 Einspritzungen erzielt. 
Oligopnöe in 30 Fällen, trotz der von Grünwald empfohlenen Schnellabnabelung. 
in 8 Fällen daton bedrohliche Erscheinungen, die bei drei Fällen mehrere Tage an- 
hielten. Da Störungen von seiten der Mutter und des Kindes von der Gabenzahl und 
Dosis abzuhängen scheinen, so müssen die unangenehmen Erscheinungen seltener wer- 
den, wenn man mit kleineren Dosen bei rasch einsetzender Wirkung den Dämmerschlaf 
erzielt. Auch die Fälle im vorgeschrittenen Geburtsstadiun könnten dann noch dem 
Dämmerschlaf zugeführt werden. Aus diesen Gründen versuchte Verf. die intra- 
venöse Einführung der Dämmerschlafmedikamente. Die Firma Boehringer 
Söhne in Grenzac.h lieferte geeignete Mittel. An Stelle des sauren Chinins wurde das 
Chininum lacticum verwandt, das Scopolamin durch Konzentration des Mannits auf 
eine Gefrierpunktserniedrigung von — 56° eingestellt. Versuche an 17 Gebärenden. 
Dosierung: 1ccm Amnesinlösung und 0,0003 Scopolamin „haltbar“. Wenn möglich nicht 
unter 3—4 Injektionen, die letzte, wenn der vorliegende Teil sichtbar wird. Beginn des 
Dämmerschlafes durchschnittlich nach 8 Minuten. Injektionszwischenräume durch- 
schnittlich 1!/, Stunde. Injektionszahl durchschnittlich 3—4 (31/,). Wehenbeeinflus- 
sung: Einmal ungünstig, zweimal kaum, neunmal gar nicht. Zwei Kinder oligopnoisch, 
10 lebensfrisch. Sechsmal vollkommene Amnesie, dreimal teilweise Amnesie, einmal 
Empfindungslosigkeit, zweimal Schmerzlinderung. Verf. ging vom Schema zur indi- 
viduellen Methode über, mit der noch bessere Resultate erzielt werden. Zeitpunkt 
der ersten Injektion am Ende der Eröffnung- oder Beginn der Austreibungsperiode, 
je nach der größeren oder geringeren Tolerans. Durch die bei intravenöser Gabe mög- 
liche Spätinjektion kann man auch bei dem schon völlig oder fast völlig erweiterten 
Muttermund bei Gefährdung des Kindes die Geburt jederzeit operativ beenden. Verf. 
ist sich bewußt, auf Grundlage seiner geringen Zahl von Fällen nur eine Anregung ge- 
ben zu können, den intravenösen Dämmerschlaf weiter auszubauen und zu vervoll- 
kommnen. Kulenkampff (Zwickau). 

Hart. D. Berry: Suggestions as to the eauses of the persistence of puerperal 
septicaemia since the end of pre-antiseptie times. (Winke bezüglich der Ursachen 
des Weiterbestehens der puerperalen Sepsis seit dem Ende der vorantiseptischen Zeit.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 24, Nr. 4, S. 216—231. 1920. 

Die durchschnittliche Mortalität an Kindbettfieber, die in England, Wales, Schott- 
land und Irland 1911—1914 1,39% —2,01%, beträgt, ist nur um 1% gesunken gegen- 
über der Periode von 1881—1890, sie ist nicht viel geringer als zur Zeit von Boer, 
der vor Klein die erste Wiener Frauenklinik 1822 leitete. Die von Semmelweiß, 
Pasteur und Lister inaugurierte Antisepsis und die spätere Asepsis waren bisher 
nicht imstande, das durchschnittliche Mortalitätsprozent unter 1 herabzudrücken. 
Ursachen dafür sieht Verf. in der noch immer unvollkommenen Anti- und Asepsis 
und besonders in Fehlern in der geburtshilflichen Technik 'von seiten des Geburts- 
helfers. Nach einer Besprechung der während der Geburt möglichen Infektionsquellen 
wird der normale Geburtsmechanismus auf Grund der bekannten Gefrierschnitts- 
präparate eingehend geschildert. Verf. hält den Vorschlag von Cred& (1853) für das 
größte Unglück, das die geburtshilfliche Technik des 3. Geburtsstadiums treffen konnte 
und sieht in der Beendigung der Geburt durch den Credeschen Handgriff das Haupt- 
moment für Störungen im Wochenbett, da die Expression die Placenta geradezu 
disponiert zur Retention von Placenta- und Eihautresten. Verf. ist der Meinung, 
daß es endlich an der Zeit wäre, mit dem Cred&schen Handgriff als Hauptursache für 
die Infektion ein Ende zu machen. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 
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Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 

Peckham, Frank E.: Treatment of fractures of the upper end of the humerus by a 
modified Crane splint. (Behandlung von Brüchen des oberen Humerusendes mit einer 
verbesserten Crane-Schiene.) Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 6, S. 339--344. 1920. 

Extensionsschiene, die den Oberarm mit Hilfe des im rechten Winkel gehaltenen Vorder- 
arms gegen die Achselhöhle extendiert. Die Wirkung der Schiene wird durch die Röntgenbilder 
von 6 Fällen vor und nach der Behandlung bewiesen. zur Verth (Kiel). 

Moszeik, Fall von Verlust eines Armes nebst Schulterblatt durch Trauma, 
Med. Klinik Jg. 16, Nr. 22, S. 576. 1920. 

14 jähriger Junge kam mit dem rechten Arm in eine Transmission, die den mehrfach ge- 
brochenen Arm mit dem Schulterblatt vollständig ausriß. Keine Blutung. Der Stumpf der 
Arteria axillaris lag 3 cm lang frei in der Wundhöhle. Nach Ligatur der Arterie und Wundver- 
sorgung (Resektion des frei stehenden akromialen Schulterblattendes) Heilung. M. Strauss. 

Scheel, P. F.: Krukenbergsche Stumpfplastik und Prothese. (Reichskrankenanst. 
Rostock i. M.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 39, H. 4, S. 452—463. 1920. 

Verf. empfiehlt für alle Doppeltamputieıten mit genügendem Unterarmrest die 
Krukenbergsche Operation als einzig indizierte Therapie, da sie die Hilflosen wieder 
selbständig macht, was die beste Prothese, die nicht allein angezogen werden kann, nicht 
zu erreichen imstande ist. Ästhetische Gesichtspunkte müssen zuerst zurücktreten, 
wo es gilt, hoffnungslose Krüppel wieder zu lebensfrohen Menschen zu machen. Selbst- 
verständlich muß man dem Wunsche der Operierten nach einem Kunstarm, der sie im 
täglichen Verkehr nicht mehr unangenehm auffallen läßt, möglichst bald Rechnung 
tragen. Scheel legt großen Wert darauf, daß die gleichen Muskelgruppen, die beim Ge- 
brauch der Schere allein die Greifbewegung bewirken, auch bei der Prothese den Faust- 
schluß erzeugen. Er bespricht eingehend die Muskelfunktion des Krukenbergschen 
Stumpfes und beschreibt dann eine neue Prothese, welche Scherenschluß und Abduk- 
tion unabhängig voneinander zur Betätigung der Hand ausnützt. Die Prothese greift 
an der Ulna als der relativ feststehenden Stütze an. Der frei bewegliche Radius bewirkt 
durch Druck auf einen breiten Bügel durch Hebelübertragung den Faustschluß. Der 
Bügel ist so breit gebaut, daß der Radius in jeder Stellung darauf seitliche Bewegungen 
ausführen kann, welche durch eine Zahnradübersetzung zur Pro- und Supination der 
Hand verwendet werden. Auf diese Weise gelingt es, durch seitliche und senkrechte 
Bewegungen der Speiche gegenüber der Elle in der Prothese Faustschluß und Hand- 
drehung gleichzeitig durch direkte Muskelwirkuug auszuüben. Diese willkürlich be- 
wegliche, brauchbare und natürlich wirkende Prothese ist geeignet, der Krukenbergschen 
Operation zu weiterer Verbreitung zu verhelfen. A. Brunner (München). 

Lupi, Lazzaro: Lussazione perilunare dorsale del earpo. (Dorsale Hand- 
wurzelluxation der Mondbeingegend.) (II. congr. ial. di radiol. med., Genova, 
20—22 ottob. 1919.) Radiol. med. Bd. 7, Nr. 3—4, S. 109. 1920. isfar ro 

Durch Fall auf die ausgestreckte Hand kam folgende klinisch und röntgenologisch festge- 
stellte Verletzung zustande. Mit Ausnahme des Mondbeines schienen im Röntgenbild alle 
Handwurzelknochen volar verschoben, das Mondbein dagegen dorsal und radial, außerdem 
in seiner Breitenachse nach vorn rotiert. Das Kahnbein hatte nur mit seinem distalen Teil die 
Verschiebung der übrigen Handwurzelknochen nach der Vola zu mitgeniacht, der proximale 
Teil war dorsal luxiert (in den meisten ähnlichen Fällen tritt ein Bruch des Kahnbeins in der 
Mitte ein). Außerdem bestand noch eine Subluxation beider Würfelbeine und ein Auseinander- 
weichen von Dreieck- und Erbsenbein. Die Reposition machte keine Schwierigkeiten, 10 Tage 


Gipsverband, dann medikomechanische Übungen und Massage, nach 2 Monaten arbeitsfähig 
entlassen. A. Zimmermann (Hervest-Dorsten). 


Arcelin, F.: Luxation dorsale du poignet. (Dorsale Luxation des Handgelenks.) 
Journ. de radiol. et d’électrol. Bd. 4, Nr. 2, S. 71—72. 1920. 


Verf. erwähnt die einschlägigen Arbeiten von Destot, Tavernier sowie seine zusammen 
mit Goullioud im Jahre 1908 veröffentlichte Arbeit und berichtet dann kurz über einen Fall 
von dorsaler Luxation des Handgelenks. Im Röntgenbild ist der Gelenkspalt zwischen Radius 
und Os naviculare sowie Os lunatum vollkommen verschwunden, und in der seit.ichen Aufnahme 
wird die Superposition der genannten Handwurzelknochen über den Radius besonders deutlich. 
Irgendwelche Frakturen sind nicht nachzuweisen. v. Engelbrecht (Hamburg). 
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i Desplats, R. et P. Buffe: Un cas de luxation complöte du semi-lunaire sous les 
tendons flöchisseurs. (Ein Fall von vollständiger Luxation des Os lunatum unter die 


Beugesehnen). Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 4, Nr. 2, 8. 73. 1920. 

Pat. war beim Fußballspiel mit hyperextendierter Hand auf den Boden gefallen. Hierauf 
soll die Hand in Hyperextension in einem Winkel von 90° fixiert geblieben und von einem 
Kameraden eingerenkt worden sein. Er wurde dann zwecks Röntgenaufnahme dem Verf. über- 
wiesen, der klinisch eine fast völlige Aufhebung von Beugung und Streckung im Handgelenk, 
eine Beschränkung der Pronation und Supination sowie das Vorhandensein eines kleinen 
knöchernen Körpers unter den Beugesehnen in Höhe der Epiphyse des Radius und der Ulna 
feststellte. Das Röntgenbild ergab, daß es sich bei dem erwähnten Körper um das längsge- 
stellte, vor dem Lig. interosseum gelegene, luxierte Os Iunatum handelte. Außerdem war eine 
Fraktur des Os naviculare nachzuweisen mit Dislokation des größeren Fragmentstückes nach 
vorn und oben, während das kleinere Fragmentstück sich an normaler Stelle befand. 

v. Engelbrechti (Hamburg). 


Ulrich, F. F. A.: A splint for treatment of stiff fingers. (Eine Schiene zur Be- 
handlung versteifter Finger.) Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 6, 8. 321—326. 1920. 

Die Schiene ist lediglich für Patienten, deren Finger in den Grund- und Phalan- 
gealgelenken in gestreckter oder teilweise gestreckter Stellung versteift sind und deren 
Handgelenk normal oder wenigstens nach aufwärts gebeugt werden kann. Ist das 
Handgelenk steif, so läßt sich die Schiene nicht anwenden, zur Mobilisierung des Ge- 
lenkes werden alle üblichen Methoden herangezogen. Die Schiene selbst besteht aus 
Stahl, sie läuft über die Hohlhand in Höhe des Mittelhandknochenköpfchen und ist 
so gebogen, daß sie die Hand möglichst festhält; sie läuft weiter an der Ellen- und 
Speichenseite von Hand und Unterarm, wobei sie zwischen Daumen und Zeigefinger 
durchtretend nach dem Handgelenk dem Umriß der dorsal flektierten Hand folgt. 
Der der Hohlhand aufliegende Schienenteil ist mit einem Gummischlauch überzogen, 
aber es genügt auch anderes weiches Gewebe. Die beiden Enden der Schienen, die etwa 
handbreit von der Ellenbeuge entfernt sind, sind hakenförmig umgebogen, kurz vor- 
her ist beiderseits eine kleine gerillte Metallplatte angebracht, damit der Gipsverband 
gut hält. Das Prinzip der Schiene ist die ständige Haltung des Handgelenkes in 
Dorsalflexion, während die Fingerbeugung durch Leinenstreifen gewonnen wird, die 
auf den Fingerrücken durch Klebstoff befestigt sind. Die Schiene wird durch Gips- 
binden, die den 90° gebeugten Unterarm und das untere Drittel des Oberarms umfassen, 
befestigt, die Ellbogengegend wird dann ausgeschnitten. Die Leinenstreifen werden 
an den Fingerrücken, beginnend an den Grundgelenken, mit Klebstoff befestigt, kleine 
Querschnitte in die Streifen an den Stellen, wo sie über die Fingergelenke laufen, er- 
leichtern die Beugung und verhindern ein Abrutschen der Streifen. Zum Ziehen in 
die Beugerstellung werden die Streifen entweder an einem derben, am Gips fixierten 
Band oder einem Stahlstreifen festgebunden. — Nachdem Gips und Klebstoff sich inner- 
halb 24 Stunden festigen konnte, beginnt man damit, die 4 Leinenstreifen so stark, 
als der Pat. es aushalten kann, anzuziehen und an der Stahlspange zu befestigen, hier- 
durch erreicht man die Beugung der Finger im Grundgelenk und im Fingermittel- 
gelenk, will man nun auch noch die Fingerendgelenke beugen, so zieht man die Leinen- 
streifen vor ihrer Befestigung an der Haltespange unter den mit dem Gummischlauch 
armierten, in der Hohlhand liegenden, querverlaufenden Schienenteil, dadurch wird 
erreicht, daß die Endglieder der Finger gebeugt werden, die Leinenstreifen laufen dann 
der Hohlhand fest anliegend etwa von den Fingergrundgelenken bis zum Handgelenk, 
hier werden sie an der Haltespange befestigt. — Die Streifen werden nun täglich straffer 
angezogen, nebenbei wird massiert und elektrisiert usw., im allgemeinen bleibt die 
Schiene 1—3 Wochen liegen. — Man kann sich die Schiene am besten vorstellen, wenn 
man sich eine ganz einfache Radialisschiene denkt aus Stahldraht. A. Zimmermann. 


Untere Gliedmaßen: 
Fort, Frank T.: Pelvie fractures. (Beckenbrüche.) Internat. journ. of surg. 


Bd. 33, Nr. 5, S. 144—148. 1920. 
Übersicht. Beckenbrüche sind häufiger, als sie diagnostiziert werden; am meisten 


— 44 — 


befallen ist das Schambein. — Mit Ausnahme des Hüftbeinrandbruches ist bei jedem 
Beckenbruch 1—3 Tage nach der Verletzung am Damm und Hodensack oder Scham- 
lippe ein Blutextravasat sichtbar. Ein Mann, der auf der Plattform zwischen zwei 
Eisenbahnwagen stand, erlitt durch zusammenquetschen der beiden Trochanteren 
in dem Augenblick einen rechtsseitigen Einbruch der Hüftgelenkpfanne, als sich die 
Wagen einander mehr näherten, als die Entfernung seiner beiden Trochanteren betrug. 
Jeder Kranke mit Verdacht auf Beckenbruch soll unmittelbar nach 
der Einlieferung katheterisiert werden. Schwerer Shock ist keine Gegenanzeige 
gegen den Bauchschnitt zwecks Naht bei Blasenverletzung. Totalmortalität aller Arten 
von chirurgisch behandelter Blasenverletzung seit 1900 ist weniger als 25%. zur Verth. 
Grob: Perthessche Krankheit. (Schweiz. Ges. f. Chirurg., Solothurn, 5. u. 6. Juni 
1919.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 25, S. 493—496. 1920. 
Demonstration von Röntgenbildern. dreier Fälle von Perthesscher Krankheit (Osteo- 
chondritus deformans des Hüftgelenks) im infantilen, juvenilen und erwachsenen Stadium. 
Im dritten Fall, 34 jähr. 4', der seit dem 8. Jahr hinkt, seit 3 Jahren steigende Beschwerden auf- 
weist, ergibt Röntgenbild typisch plumpe Form der Pfanne und Kopfhalspartie, Gelenkspalt ver- 
schwunden, Kopf gegen das Pfannendach gedrängt, hier erhebliche Usur aufweisend. Es han- 
delt sich also um den Übergang des scheinbaren Endstadiums ohne Beschwerden in ein schmerz- 
haftes Stadium mit Knorpelknochen usur. (Skizze). Th. Naegeli (Bonn). 


Waldenström, Henning: Coxa plana, Osteochondritis deformans coxae, Calvé- 
Perthessche Krankheit, Legg’s disease. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 22, 
S. 539—542. 1920. 

Ein Artikel von Perthes im Zentralbl. f.Chir. Nr. 6, 1920 (ref. Bd. 7, H. 2) veranlaßt 
Verf. darauf hinzuweisen, daß Perthes von den 5 Forschern, die 1909 und 1910 dieses 
Krankheitsbild beschrieben haben, der letzte war. Die ReiLenfolge war: Sourdat 
und Waldenström 1909, Legg, Calvé, Perthes 1910. Die Symptome, die Ent- 
wickelung und die Endform der Krankheit, wie er sie damals abgegrenzt hat, gelten 
heute noch als Hauptmerkmale des Leidens. Nur seine Ansicht über die Ätiologie 
war unrichtig und damit auch die Bezeichnung als oberer tùberkulöser Collumherd. 
Aber die Bezeichnung von Perthes, als Osteochondritis deformans coxae, ist eben- 
falls unzutreffend, da pathologisch-anatomisch alle Zeichen der Entzündung fehlen. 
Auch ist es unzweckmäßig, das Krankheitsbild nur nach einem der verschiedenen 
Forscher zu nennen. W. schlägt als Namen Coxa plana vor, um damit anzudeuten, 
daß eine Abplattung des Kopfes bei dieser Krankheit erfolgt. Der Name ist gewählt 
in Analogie an die Bezeichnung der beiden anderen Deformitäten im Hüftgelenk, die 
Coxa vara und valga, und nimmt ebensowenig wie diese Rücksicht auf die Ätiologie, 
die bei dem neuen Krankheitsbild heute noch nicht geklärt ist. Wir hätten dann 
3 Hauptgruppen der Deformitäten im Hüftgelenk, die vieles gemeinsam haben. Bel 
allen 3 Deformitäten ist die eigentliche Ursache in einer pathologischen Veränderung 
der, Festigkeit des Schenkelhalses oder Schenkelkopfes zu suchen, bei Coxa vara haupt- 
sächlich des Halses, bei Coxa plana hauptsächlich des Kopfes. Sekundär kommt durch 
die statischen Verhältnisse die Deformität zustande, die durch die Verknöcherung 
zu einer endgültigen wird. Die Endform der Krankheit kann, wie man früher von einer 
Coxa vara statica sprach, als Coxa plana statica bezeichnet werden. Wird die eigent- 
liche Ursache einmal klargestellt, kann das statica gegen congenita, traumatica USW. 
umgetauscht werden, wie wir es bei der Coxa vara getan haben, seitdem wir bei dieser 
die wirkliche Ursache kennen. Tromp (Kaiserswerth). 

Schweizer, R.: Über die sogen. typische Verletzung am untern Fermurende. 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 21, S. 402—404. 1920. 

Man findet nach leichten Knieverletzungen im Röntgenbild häufig am medialen 
Condyl schmale, sichelförmige Schatten, die ursprünglich als Absprengungen durch 
direkte oder indirekte Frakturen angesehen wurden. Diese Annahme wurde bald be- 
kämpft und mannigfache Erklärungen für die Schattenbildung gegeben; sie wurden 
als abgerissene Periostfetzen oder verkalkte Gewebsnekrosen angesprochen. Als sie 
auch an der Außenseite des Knies gefunden wurden, konnte man nicht mehr von »„ty- 
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pischem‘ Sitz sprechen, und ebenso häufig kamen Abweichungen von der „typischen“ 
Sichelform vor. Verf. selbst beobachtete einen Patienten, bei welchem dem sichel- 
förmigen Schatten ein Defekt in der Fossa intercondyloidea vorn am Femur entsprach. 
Ferner kämen zur Erklärung der Schatten Veränderungen der Schleimbeutel und Sehnen- 
ansätze an der Innenseite des Knies analog der Periarthritis humero-scapularis in 
Betracht, und schließlich könnten sie durch Periostabhebungen bei Einrissen des Lig. 
collaterale tibiae bedingt sein. Verf. betrachtet die Schatten nicht als Folge einer ty- 
pischen Verletzung, sondern sieht in ihnen lediglich ein röntgenologisches Symptom, 
das die allerverschiedenste Genese haben kann. Dafür spricht auch, daß es kein dem 
Symptom entsprechendes, gut umschriebenes Krankheitsbild gibt. Es können die 
Schatten sich bei direkten Traumen, lokalen Kontusionen ebenso finden wie bei Dis- 
torsionen mit intraarticulärem Erguß. Sie können rasch, in wenigen Wochen verschwin- 
den, aber auch Jahre fortbestehen. Die Prognose ist im allgemeinen gut; die Therapie 
besteht in Massage, Heißluft, Gymnastik. Ernst König (Königsberg ı. Pr.). 

Neugebauer, Gustav: Über Längsfrakturen der Patella. (Kreiskrankenh. Striegau 
i. Schl.) Med. Klinik Jg. 16, Nr. 19, S. 499—500. 1920. 

Systematische Röntgenuntersuchungen bei hartnäckigen Beschwerden nach Knie- 
gelenkskontusionen deckten in einer Reihe von Fällen Längsfrakturen oder -fissuren 
der Patella auf. Sie entstehen fast stets als direkte Frakturen durch Fall oder Schlag. 
Der objektive Befund ist meist gering, der Gelenkerguß, dessen hämorrhagische Natur 
eine Fraktur verraten könnte, ist nicht beträchtlich. Verschiebung der Fragmente 
tritt selten ein, da die Patella in einen straffen, längsgerichteten Bandapparat ein- 
gelagert ist; aus demselben Grunde fehlt Crepitation. Die Gelenkfunktion ist erhalten. 
Charakteristisch für die Fraktur ist starker Schmerz bei Bewegung und Betastung. 
Der Druckschmerz entspricht genau der Rißlinie und ist am stärksten, wo diese die 
Zirkumferenz der Patella schneidet. Meist liegt die Frakturlinie nicht median, sondern 
etwas seitlich. Klärung bringt stets das Röntgenbild. Die Beschwerden können oft 
lange anhalten. Therapeutisch empfiehlt sich für 8 Tage Ruhigstellung, danach Beginn 
mit vorsichtigem Umhergehen. Ernst König (Königsberg i. Pr.). 
12323Schultze, Ferdinand: Die traumatische Varusdeformität des Fußes im Kriege, 
insbesondere deren Behandlung. (Reservelaz. Duisburg.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 39, H. 4, S. 385—425. 1920. _ 

Oft ist die Behandlung an dem Zustandekommen der Deformität schuld. Das 
pathologisch-anatomische Substrat kann ein sehr verschiedenes sein, demgemäß sind 
auch die klinischen Bilder ganz verschiedene. Verf. unterscheidet: a) die traumatischen 
Varusformen mit Lähmung des Peroneus, die mit oder ohne Deformierung des Skeletts 
einhergehen können und b) die traumatischen Formen ohne Lähmung des Peroneus, 
die er einteilt in 1. die Calcaneus-Talus-Deformität, 2. die Talus-Calcaneus-Deformität 
und 3. die Metatarsus-Deformität. Das Bestreben der orthopädischen Chirurgie muß 
dahin gehen, die Patienten vom orthopädischen Apparat freizumachen. Therapeutisch 
kommen in Frage: Bei Peroneusläihmung ohne Skelettdeformierung ein Peroneus- 
schuh. Ist zu gleicher Zeit eine Skelettdeformierung vorhanden, so muß diese erst im 
Osteoklasten I und II korrigiert werden und dann das Resultat mittels der ostalen 
Fournierplastik, deren Technik besprochen wird, festgehalten werden. Die rein trau- 
matischen Formen sind nur auf dem Wege des Redressements mit dem Osteoklasten I 
und II in die normale Form umzuwandeln; das Verfahren stellt eine Kombination von 
Kompression und Redressement dar. Die Technik des Verfahrens wird eingehend 
an Hand ®%n Abbildungen erläutert und richtet sich nach der speziellen pathologischen 
Eigenart der Deformität. Die Resultate sind Dauerresultate, als Fußbekleidung genügt 
später ein normaler Stiefel. Krankengeschichten und zahlreiche Photographien vervoll- 
ständigen die Arbeit. - W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 

Nuzzi, Oreste: La vascolarizzazione e la guaina del tendine di Achille in rap- 
porto alla tenotomia. (Die Gefäßversorgung und die Scheide der Achillessehne in 
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Beziehung zur Tenotomie.) (Istit. Rizzoli., Clin. ortop., uniw., Bologna.) Chirurg. 
degli org. di movim. Bd. 4, H. 2, S. 239—252. 1920. 

Verf. untersuchte durch Röntgendarstellung der injizierten Gefäße die Gefäß- 
verteilung in den einzelnen Gebilden, indem er die einzelnen Schichten Haut-Apo- 
neurose abtrennte und so die noch übrigbleibenden Gefäße darzustellen suchte. Er 
kommt zu dem Schluß, daß die Achillessehne über eine eigene Zirkulation verfügt. 
Man kann durch einen senkrechten Schnitt in der Mitte der Sehne dieselbe in 2 Hälf- 
ten teilen, deren jede über eigene Zirkulation in der Längsrichtung verfügt, ohne daß 
bemerkenswerte Querverbindungen durchtrennt werden. Die Gefäße des medialen 
Gastrocnemius und der entsprechenden Sehnenbälfte kommen aus der Tibialis postica, 
die des lateralen mit der zugehörigen Sehnenhälfte aus der Perones. Die Äste der 
Gastrocnemii anastomosieren aufwärts mit tiefen Muskelästen aus der Poplitea, ab- 
wärts durch einen queren Sehnenast, der das innere Knöchelnetz mit den Capillaren 
der Fersenbein- bzw. Peronealgegend verbindet. Die Aponeurose besitzt nur spärliche 
eigene Gefäße. Die Haut verfügt besonders über dem Calcaneus und der äußeren Knöchel- 
gegend über ein reiches Capillarnetz. Es existiert eine eigene Sehnenscheide, die histo- 
logisch und funktionell mit dem Schleimbeutel vor der Sehne übereinstimmt. Dem 
Ergebnis der Gefäßverteilung entsprechend verwirft er die Technik der Tenotomie nach 
Poncet, Redard und Vulpius, weil dadurch die Scheide bzw. die Gefäßverbin- 
dungen stark gestört werden, und zieht den Z-Schnitt nach Bayer vor, durch den in 
querer Richtung nar eine Sehnenhältfte an verschiedenen Stellen durchtrennt wird. Frank. 

Steindler, Arthur: Stripping of the os calcis. (Subperiostale Durchtrennung 
der Weichteile am Fersenbein.) Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 1, S. 8—12. 1920. 

Bereits im Jahre 1917 hat Verf. die Operation zur Beseitigung des Hohlfußes an- 
gegeben. Die an der Unterfläche des Calcaneus am inneren und äußeren Tuberculum 
entspringenden Muskeln sind der M. abductor digiti minimi, der flexor communis 
brevis und der M. abducens hallucis. Zwischen diesen liegen senkrecht zu der Plantar- 
fascie aufsteigende Septa. Gefäße und Nerven liegen in einer eigenen Scheidewand 
und treten vorn und innen vom inneren Tuberculum des Fersenbeins in die FuBsohle, 
so daß ihre Verletzung leicht vermieden werden kann. Zur Ausführung der Operation 
wird an dem inneren Fußrand ein Schnitt durch die Haut gemacht und nach Durch- 
trennung des Fettpolsters die Plantarfascie bis zum äußeren Fußrand freigelegt. Diese 
wird sodann ar ihrem Ansatze an der unteren Fläche des Calcaneus eingeschnitten, und 
darauf mit einem scharfen Elevatorium sämtliche an der unteren Fläche ansetzenden 
Weichteile subperiostal losgelöst. Man soll dann noch weiter die Verbindung mit dem 
Os cuboideum lösen, um auf diese Weise das Ligamentum plantare longum zu trennen, 
welches oft beim Hohlfuß geschrumpft ist. Die Operation wird durch versenkte Fett- 
und Catguthautnähte abgeschlossen. Bei Knochendeformitäten muß eine Osteotomie, 
ın anderen Fällen eine Sehnentransplantation hinzugefügt werden. Seit 1916 wurden über 
50 Fälle im Alter von 5-20 Jahren operiert, 12 Fälle mit alleiniger Weichteilsdurch- 
trennung, 6 Fälle mit gleichzeitiger Osteotomie, 9 Fälle mit gleichzeitiger Korrektion 
der Deformität, 24 Fälle mit gleichzeitiger Sehnenverpflanzung oder Sehnenplastik. 
6 Fälle betrafen Equino-cavus, Equino-varus, einfachen Varus oder Cavus nach Kinder- 
lähmung, 5 Fälle spastischen Varus oder Cavus, 4 Fälle traumatischen Equino-cavus 
oder einfachen Cavus, 4 Fälle kongenitalen Klumpfuß. Von 12 vor 6 Monaten bis 1 Jahr 
Operierten gehen 9 bereits in einfachen Schuhen, 3 noch in Schienen. Von 19, deren 
Operation länger als 1 Jahr zurückliegt, gehen 14 in Schuhen, 5 noch in Schienen. 
Die längste Beobachtung liegt 2 Jahre und 6 Monate zurück. Eine gleichzeite Plastik 
an der Achillessehne ist zu vermeiden. Die Operation ist zu empfehlen für den pes 
cavus, bei bereits eingetretener knöcherner Veränderung in Verbindung mit einer 
Osteotomie und manueller Korrektion, für eine Anzahl von Fällen von paralytischem 
oder kongenitalem Klumpfuß oder pes equinovarus in Verbindung mit manueller Kor- 
rektion. Stettiner (Berlin). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

@ Rauber’s Lehrbuch der Anatomie des Menschen. Neubearbeitet u. heraus- 
gegeben von Fr. Kopsch. In 6 Abteilungen. Abt.4: Eingeweide. 11. verm. u. verb. 
Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1920. IV, 425 8. M. 21.50 und 40%, Teuerungszuschlag. 

Die neue 11. Auflage des bekannten und beliebten Lehrbuches der Anatomie des 
Menschen von Rauber - Kopsch zeigt in ihrem 4. Teile: „Eingeweide“ wiederum 
eine erhebliche Erweiterung durch neue vorzügliche Abbildungen, durch ausführ- 
lichere Darstellung einzelner kleiner Kapitel und durch reichlichere Literaturangaben 
an Abschnittsenden. Sehr wohltuend wirken eine Anzahl von gelungenen neuen Ver- 
deutschungen. Die äußere Ausstattung ist der Zeit entsprechend, aber würdig. 

Max Weichert (Beuthen, O.-Schl.). 

e Ribbert, Hugo: Lehrbuch der allgemeinen Pathologie und der pathologischen 
Anatomie. 7. umgearb. u. erg. Aufl. Leipzig: F. C. W. Vogel 1920. VIII, 801 8. 
M. 42.—. 

Der klare Stil, die übersichtliche, leicht verständliche Darstellung, die sehr zahl- 
reichen guten Abbildungen des Werkes sind aus den früheren Auflagen bekannt. Daß 
schon 9 Monate nach der 6. die 7. Auflage erscheint, zeigt die verbreitete Schätzung 
des Buches. Für den Chirurgen sind besonders von Belang die Kapitel des allgemeinen 
Teils über die Stase und die mit dem Kollateralkreisluaf zusammenhängenden Fragen, 
die klare und ausführliche Darstellung der Entzündung, die kritische Erörterung der 
Geschwulstentstehung. In der letzteren Frage hat Ribbert seine frühere Anschauung, 
daß Isolierung von Keimen an sich die pathologische Zellvermehrung auslöse, auf- 
gegeben; er neigt jetzt zu der Meinung, daß die Geschwülste aus erblichen Anomalien 
der Keimzellen abzuleiten seien. Dank dem knappen und klaren Stil konnten auf dem 
verhältnismäßig engen Raum nicht nur alle Fragen der allgemeinen Pathologie erschöp- 
fend behandelt werden, auch im speziellen Teil finden wir jede, auch seltene, patho- 
logische Form besprochen. Die vielen, auch störenden Druckfehler sind wohl durch die 
schleunige Herausgabe der neuen Auflage verschuldet. Nägelsbach (Freiburg). 

Lydston, G. Frank: The so-called interstitial gland implantation. To whom 
is the credit due? (Wer ist der Urheber der Einpflanzung der sog. interstitiellen 
Drüse?) Americ. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 3, S. 77—80. 1920. 

Prioritätsansprüche gegen Voronoff (Paris). Verf. hat als erster am 16. Januar 
1914 sich selbst einen Hoden implantiert, der der Leiche eines anscheinend gesunden 
18jährigen Mannes 17 Stunden nach dem Tode entnommen und dann noch 7 Stunden 
in der Kälte in physiologischer Kochsalzlösung aufbewahrt worden war. Seither hat 
er eine Reihe solcher Implantationen vorgenommen und auch als erster histologische 
Bilder eingeheilter Hoden veröffentlicht. Zur Unterstützung seiner Ansprüche führt 
Verf. neben seinen eigenen Abhandlungen auch amerikanische und französische Zei- 
tungen und Telegramme von Kollegen an. Wieland (Freiburg i. B.).?™, 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Schotten, Ferdinand: Interstitielles Emphysem bei Grippe. (Reservelaz., Kassel.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 27, S. 741—742. 1920. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von interstitiellem Emphysem. 23j. j', bei dem im 
Verlauf einer Grippe mit heftigem Husten-Auswurf eine Schwellung ober- und unterhalb des 
linken Schlüsselbeins auftrat, von teigigem Charakter, die Fluktuation vortäuschte. Da 1. und 
2. Sternocostalgelenk sehr druckschmerzhaft, die Temperatur zwischen 38—39°, wurde Osteo- 
myelitis bzw. Caries costae angenommen. Punktion und nachherige Incision entleerten weder 
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Eiter noch Flüssigkeit. „Man hattees also ohne Frage mit einem i nern ine) Em yse m 
zu tun, das sich im Anschluß an eine Grippe entwickelte.“ Auf interne Therapie erf Emphytem 
fieberung und langsamer Rückgang der Schwellung im Verlauf von 8 Wochen. TA. Naepdi 


Bittorf, A.: Über Periostitis rheumatica acuta. (Med. Univ.-Poliklin., Breslau.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 22, S. 599. 1920. 

Verf. berichtet zunächst über die in der Literatur bekanntgewordenen Fälle 
von Periostitis acuta rheumatica, die im allgemeinen recht selten sind. Er selbst hat 
2 Fälle beobachtet, wo unter hohem Fieber, Pulsbeschleunigung, gerötetem Gesicht 
und feuchter Haut starke Schmerzen in den Beinen bzw. den Oberschenkeln auftreten, 
ohne daß eigentliche Gelenkschmerzen bestanden. Unter Bettruhe, feuchtwarmen 
Umschlägen und großen Dosen von Salicylsäure gingen die Erscheinungen zurück, 
auch die spindelförmigen Anschwellungen der Oberschenkelknochen. Verf. berichtet 
dann noch über die sog. Schienbeinschmerzen, die man im Kriege so oft beobachtet 
hat. Außer den auf traumatischer Basis entstandenen und durch Infektionskrank- 
heiten hervorgerufenen gibt es auch hier solche akuter rheumatischer Natur, die mit 
Verdickung des Periostes einhergehen. Sie nähern sich mit ihren bleibenden Ver- 
dickungen der Osteoperiostitis von Regnier und Legrendre. Vorschütz (Elberfeld). 

Gibney, Virgil P.: The arthritides and focal infection; a elinical contribution. 
(Arthritiden und Herd der Infektion; klinischer Beitrag.) Journ. of orthop. surg. 
Bd. 2, Nr. 2, S. 63—76. 1920. 

Verf. bringt 6 Fälle von infektiösen chronischen Gelenkerkrankungen, die trotz 
kausaler Behandlung der Infektionspforten (Tonsillen, Darm, Urogenitalsystem) 
und trotz symptomatischer Behandlung mit allen nur möglichen orthopädischen, 
physikalischen und diäthetischen Maßnahmen im ganzen refraktär verliefen. Er kommt 
zu folgenden Schlüssen: In jedem Falle von Arthritis soll sorgfältig nach einem In- 
fektionsherd gesucht werden, bei einer Erkrankung eines Gelenkes ebenso sorgfältig 
wie bei einer Polyarthritis. Wenn die Behandlung eines so gefundenen Herdes die 
Krankheit nicht bald bessert, so ist die Infektion als noch nicht beendet anzusehen. 
Zur Wiederherstellung sind außerdem orthopädische Maßnahmen unbedingt notwendig. 
Außer dem einen -gefundenen können noch mehrere andere Infektionsherde bestehen. 

Hauswald (Hamburg). 

Mac Curdy, Stewart L.: Focal putrefactions and their bearing on osteoarthritis 
and other diseases. (Fäulnisherde als Ursache von Arthritis und anderen Krankheiten.) 
Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 2, S. 92—103. 1920. 

In einer Rede vor der Amerikanischen orthopädischen Gesellschaft zu Atlantic 
City im Juni 1919 bespricht Mc Curdy die 4fache Ursache von Gelenkserkrankungen, 
Endokarditis, Gallensteinleiden und zahlloser anderer Krankheiten, nämlich Herde 
von Bakterien, die ihren Sitz haben 1. in Mandeln und adenoiden Wucherungen des 
Rachens, 2. in Zähnen und Alveolen, 3. im Darmkanal bei Verstopfung, 4. in der chro- 
nisch entzündeten Schleimhaut der Harnröhre und Blase. Er erklärt seine Bezeichnung 
„Pbutrefaction“ im Gegensatz zu „Infection“ als Abgabe von Giften an den Blut- 
strom durch Keime, die an einem der genannten 4 Orte auf totem Gewebe wuchern, 
vergißt aber im Verlauf seiner Rede diese Unterscheidung wieder. Bei allen Arten von 
Gelenkerkrankungen sucht M.C. nach einem außerhalb gelegenen Herd; gelingt es 
nicht, einen solchen zu finden, so ist die Behandlung meist aussichtslos. Der wesent- 
liche Inhalt des Vortrags sagt dem deutschen Arzt nichts Neues, manche Sätze wird 
er ablehnen, z.B. daß Lebersarkom und Lebercirrhose von Darmfäulnis, Chlorose 
und Anämie von Verstopfung herkämen, daß die Mehrzahl der Nierentuberkulosen 
eine Folge von gonorrhoischer Urethritis seien. — Die meisten Diskussionsredner 
stimmen dem Vortragenden bei, zur Behandlung wird noch empfohlen eine Misch- 
vaccine von Staphylokokkus, Streptokokkus, Pneumokokkus und B. coli; von anderer 
Seite wurden durch Thymusextrakt Erfolge erzielt. Nur ein Redner (Freiberg- 
Cincinnati) erinnert daran, daß die Infektion manchmal auch in dem kranken Gelenk 
sitzen könne, er wird aber bekämpft. Nägelsbach (Freiburg). 
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Schanz, Fritz; Die bakteriologische Diagnose der Diphtherie. Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 57, Nr. 9, S. 210—212. 

Das Problem der bakteriologischen Unterscheidung der Di- und Pseudodiphtherie- 
bacillen ist noch keineswegs gelöst. So wie man bei einem hohen Prozentsatz von Säug- 
lingen aus der Nase morphologisch einwandfrei Di-Bacillen züchten kann, ohne’ daß 
der Infekt dem Träger gefährlich würde, so finden sich auch bei zahlreichen Menschen 
im Conjunctivalsack‘ klinisch harmlose Xerosebacillen, die in ihrem morphologischen 
Verhalten echten Di-Bacillen gleichen. Da die für echte Di-Bacillen beweisende Gift- 
produktion in ihren Beziehungen zur zeitlichen und quantitativen Bildung der 
Ernstschen Körperchen sehr wechselnd ist, so gewann Verf. noch einmal aus Con- 
junctivalsäcken seiner Patienten durch Überimpfen auf Löffler-Serum mehrere Xerose- 
stämme, die schon nach 15 Stunden Ernstsche Körperchen zeigten. Sie glichen mor- 
phologisch durchaus den echten Di-Bacillen, waren klinisch aber ungefährlich. 

` . Eckert (Berlin).™ 

Spišié: Orthopädische Tuberkulese. (Enquöte über d. Tuberkulose.) Liječnički 
vijesnik Jg. 42, Nr. 3/4, S. 133—139. 1920. (Krostisch.) 

Betonung der unbedingten Notwendigkeit des Baues einer orthopädischen Anstalt für 
die orthopädische Tuberkulose in Kroatien, wo eine solche mit modernen und notwendigen 
Einrichtungen fehlt. Während und noch jetzt nach dem Kriege hat sich die Tuberkulose in 
Kroatien vermehrt. Die Kinder müssen besonders vor dieser Seuche geschützt werden, da 
bei denselben die Mortalität eine sehr hohe ist. Im Augenblicke, wo von einem Herde — ge- 
wöhnlich Drüse — sich die Tuberkelbacillen in Knochen bzw. Gelenken einsiedeln, und hier 
pe bo osien. Veränderungen verursachen, beginnt das Gebiet der orthopädischen Tuber- 


ulose. In diesem Momente muß auch die orthopädische Behandlung, die in der Mehrzahl der 
Fälle eine konservative ist, einsetzen. Kolin (Zagreb). 


Philippson, A.: Landerers Tuberkulosebehandlung kritisch beleuchtet und für 
Lupus modifiziert. Therap. Halbmonatsh. Jg. 34, H. 12, S. 331—334. 1920. 

Philippson gibt kurz einen kritischen Rückblick auf die seiner Zeit von Lan- 
derer angegebene und vielfach erprobte Behandlung der Tuberkulose mit Zimtsäure. 
Nach Wiedergabe der genauen Behandlungsmethode, wie sie Landerer für die ein- 
zelnen Arten äußerer Tuberkulose vorgeschlagen hatte, bespricht Verf. seine eigenen 
Erfahrungen, die er mit der etwas modifizierten Landererschen Methode gemacht 
hat. Behandelt wurden im ganzen 5 Fälle von Lupus und 1 Fall skrofulöser Drüsen. 
Für die lokale Behandlung verwandte Ph. 1 proz. Zimtaldehydwasser, das in feuchten 
Umschlägen 2 mal 1 Stunde am Tage appliziert wurde. Es wird dadurch sehr starke 
Hyperämie, Leukocytose und Exsudation erzeugt. Die bei dieser Behandlung ein- 
tretende Heilung zeichnet sich dadurch aus, daß die wiederherstellende Kraft des Zimt- 
aldehyds, fast ganz ohne einen Gewebsverlust hervorzurufen, zur Wirkung kommt. 
An verschiedenen Patienten gleichzeitig vorgenommene intramuskuläre Injektionen 
0,01—0,02 Zimtaldehyd waren von sehr viel geringerer Wirkung als die lokale Behand- 
lung mit feuchten Umschlägen. Verf. bringt schließlich zum Ausdruck, daß er sich 
über den Wert der Methode bei seinen wenigen Fällen natürlich kein abschließendes 
Urteil habe bilden können. Da die Wirkung aber in einzelnen Fällen so überraschend 
günstig gewesen sei, empfiehlt er das einfache Verfahren zur Nachprüfung. Dencks. 

Ladwig, Arthur: Erfahrungen mit Deycke-Muchschen Partialantigenen in 
der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Diakonissenkrankenh. Bethanien, 
Breslau.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 3. S. 638—646. 1920. 

Auf Grund eigener Untersuchungen an 128 Probereaktionen bei 49 Patienten 
mit Partialantigenen (Deycke-Much) fand Ladwig, daß die Intracutanreaktion 
ein richtiges Abbild von der Immunität des Gesamtorganismus abgibt. Sie ist daher 
als Maßstab für die therapeutische Anfangsdosis zu verwerten. Bei günstigem Ver- 
lauf der Erkrankung entwickelt sich positiv dynamische Immunität, negativ dyna- 
mische zeigt sich dann, wenn die Behandlung erfolglos bleibt. An der Veränderung des 
Immunitätsbildes beteiligen sich die Fettantikörper in auffallender Weise. Sie nehmen 
im Kampf gegen die Tuberkulose eine führende Rolle ein. Unter 29 therapeutischen 
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Behandlungen sah L. 5 Heilungen, 15 Besserungen, 5mal keine Beeinflussung, 4 mal 
Verschlechterung. Besonders günstig waren die Resultate bei Peritoneal- und Knochen- 
tuberkulose. „In der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose ist die spezifische 
Kur nach Deycke-Much ein wertvolles Unterstützungsmittel der chirurgischen 
Therapie. In mehreren Fällen hat sich ihre Überlegenheit über andere konservative 
Maßnahmen, wie z.B. bei Bestrahlung mit künstlicher Höhensonne, erwiesen.“ 

L Th. Naegeli (Bonn). 

Cačković: Über die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Enquête über 
d. Tuberkulose.) Liječnički vijesnik Jg. 42, Nr. 3/4, S. 125—133. 1920. (Kroatisch.) 

Die chirurgische Tuberkulose erfordert eine allgemeine Behandlung, da dieselbe 
eine Manifestation des erkrankten Organismus und nicht einer erkrankten Körper- 
partie ist. Von 23537 Kranken, aufgenommen in einem Zeitraum von 10 Jahren 
auf der chirurgischen Abteilung der Barmh. Schwestern in Zogreb, waren 3063 = 13% 
chirurgisch tuberkulös erkrankt. Die Mehrzahl der Fälle wurde ungeheilt oder nur 
gebessert entlassen. Unter den als ‚‚gebessert entlassen‘ bezeichneten Patienten ist 
wiederum eine große Anzahl Amputierter. Die Ursache dieser schlechten Resultate 
sieht der Verf. einerseits in der mangelhaften Einrichtung eines allgemeinen Kranken- 
hauses für solche Kranke und andererseits in der Unmöglichkeit der Durchführung der 
nötigen und gewöhnlich langdauernden Behandlungsarten wegen Zeitmangel, wo die 
Kräfte der Ärzte mit akuten Fällen ganz in Anspruch genommen sind. Nur in den für 
die chirurgischen Erkrankungen speziell eingerichteten Anstalter kann die konser- 
vative Methode durchgeführt und gute Resultate aufweisen. Die Undurchführbar- 
keit der Forderung: „Die Behandlung der tuberkulösen Patienten nur unter jenen 
Verhältnissen durchzuführen, unter welchen dieselben gezwungen sind weiter zu leben‘, 
wird betont. Die Anwendung der beiden Methoden, nämlich der konservativen und 
der operativen, gibt die besten Resultate. In der konservativen Behandlung spielt 
die Heliotherapie die Hauptrolle. Die Wirkung der ultravioletten Strahlen ist auf den 
Höhen stärker als in den Ebenen. Das Höhenoptimum liegt etwa zwischen 1200 bis 
1600 m über dem Meeresspiegel. Die Heliotherapie kann aber auch in Ebenen mit 
Erfolg durchgeführt werden. Die Wirkung der Sonnenstrahlen ist eine örtliche und 
eine allgemeine. Die künstliche Höhensonne kann nur teilweise die Sonnenbehandlung 
ersetzen. Für die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose stellt der Verf. folgende 
Anforderungen, die besonders für klimatische und geographische Verhältnisse in Jugo- 
slawien berechnet sind: 1. Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose kann nur 
in besonders für diese Erkrankung gebauten Anstalten erfolgreich durchgeführt werden 
und dieselben müssen von erfahrenen Chirurgen geleitet werden. 2. Kurorte und für 
die chirurgische Tuberkulose eingerichtete Abteilungen allgemeiner Krankenhäuser 
sind die Behandlungsorte für die chirurgische Tuberkulose. 3. Die Anstalten müssen. 
an günstigen klimatischen, metereologischen und hygienischen Orten liegen. 4. Das 
Höhenoptimum (1200—1600) in Kroatien-Slawonien liegt im Küstenlande. Es gibt 
weiter sowohl an der jugoslawisch-adristischen Küste als auch an den Inseln allen 
klimatischen und metereologischen Anforderungen entsprechende Orte für den Bau 
solcher Anstalten. 5. Städtische Krankenhäuser sind für die Behandlung der chirur- 
gischen Tuberkulose nicht geeignet. 6. Für die Provinz Kroatien-Slawonien sind min- 
destens drei solche Anstalten mit 500 Betten notwendig. Kolin (Zagreb). 

Luridiana, Pietro: Valore clinico dell’ intra dermoreazione del Casoni per la 
diagnosi di echinococcosi. (Der klinische Wert der Casonschen Hautreaktion für die 
Diagnose der Echinokokkencyste). (Istit. di patol. e clin. med., univ., Sassari.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 27, H. 18, S. 499—503. 1920. 

Verf. hat in einigen Fällen von Echinokokkencysten innerer Organe das von 
Cason angegebene Serum für die Diagnose mit Erfolg angewandt. Dieses Antigen wird 
aus Echinokokkencysten der Rinder oder Schafe gewonnen, die helle Flüssigkeit wird 
filtriert, auf 20 ccm wird ein Tropfen Phenolsäure zugesetzt. Die steril auf diese Weise 
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hergestellte Flüssigkeit kommt in zugeschmolzenen Röhren in den Handel. Ein zweites 
Präparat wurde aus einem wässerigen Extrakt der Cystenwand und dem Inhalt der 
Cyste hergestellt, erwies sich aber nicht so wirksam wie das erste. Von der Lösung 
wird 1/,—!/, ccm intracutan in den Oberarm gespritzt, zur Kontrolle eine gleiche 
Menge physiologischer Kochsalzlösung in den anderen Arm. Bei positiver Reaktion 
tritt an der betreffenden Stelle Jucken und nach 12 Stunden ein etwa fünffrankgroßes 
Erythem auf, das sich in schweren Fällen auf Handtellergröße erweitert und von einer 
ödematösen Infiltration umgeben ist. Das Erythem hält gewöhnlich 2 Tage, das Ödem 
4 Tage an. Cason hatte in 87,5% der Fälle ein positives Ergebnis. 

Verf. hat das Serum in 6 Fällen — 1 Nieren-, 3 Leber- und 2 Milzechinokokkencysten 
angewandt, 5 Fälle zeigten ein positives Ergebnis, 3 dieser positiven Ergebnisse wurden auf 
dem Operationstisch bestätigt, ein operierter Milzechinokokkus hatte eine negative Reaktion. 

Herhold (Hannover). 
Geschwülste: 

Friedländer, Kurt: Über die Genese der „Butterkugeln“ in Dermoideysten. (Städt. 
Krankenh. im Friedrichshain, Berlin.) Arch. f. Gynaekol. Bd. 113, H. 2, S.413—426. 1920. 

In den Dermoidcoysten des Eierstocks finden sich gelegentlich statt der mit Haaren unter- 
mischten gleichmäßig breiig-teigigen fettigen Masse auffallende gelbe Kugeln, die sog. Butter- 
kugeln. Friedländer teilt zwei beobachtete Fälle mit und bemüht sich eine Erklärung für die 
Entstehung derselben zu geben, da die bestehenden Erklärungen nicht ausreichend sind. Roki- 
tanski glaubte, daß unter Zutritt eines Exsudats durch rollende Bewegungen die Talgmassen 
zu Kugeln von bestimmter Größe umgestaltet würden; er sieht also Exsudat und Bewegung 
als das Ausschlaggebende an. Ohlshausen und Fränkel sehen das Wesentliche in dem Hinzu- 
treten von mit Blut gemischter Flüssigkeit zu den Talgklumpen. Schwalbe glaubt, daß durch 
Hinzutreten von zelligen Beimengungen eine Erhöhung des Schmelzpunktes des Dermoidfettes, 
das sonst flüssig ist, eintrete, sieht also den Hauptgrund in dem reichlichen Vorhandensein von 
Epithelschüppchen. Er sagt „der primäre Grund zur Kugelbildung ist der Cysteninhalt‘. F. 
will diesen Satz erweitert haben in „der primäre Grund ist die Beschaffenheit der Cystenwand‘“. 
Die abgestoßenen Zellen oder Zellreste werden zu Konzentrationspunkten für die Konglomera- 
tion des Dermoidfettes. F. konnte bei der mikroskopischen Untersuchung der Butterkugeln 
als Grundlage der konzentrischen Schichtung verhornte- Epithelschüppchen nachweisen. 

Bernard (Wernigerode). 

Frankenthal, Käte: Zur Freund-Kaminerschen Careinomreaktion. (Unmiv.-Inst. 
f. Krebsforsch., Charité, Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd.17, H. 2, S. 250—259. 1920. 

Im Gegensatz zu den Freund-Kaminerschen Mitteilungen wurde festgestellt, 
daß die von ihnen angegebene Reaktion weder konstante noch spezifische Resultate 
gibt. Die einzelnen von ihnen aufgestellten Thesen konnten nicht in dem mitgeteilten 
Ausmaße bestätigt werden. Trotzdem bleibt die Ausgangsbeobachtung des verschie- 
denen Verhaltens von Normal- und Ca-Serum erhalten und dürfte zur Beurteilung 
von Krebsdispositionen heuristischen Wert haben. Auch das behauptete erhöhte 
Krebszellen-Lösungsvermögen von Thymusextrakten konnte nicht bestätigt werden. 
| R. Biersch (Hamburg).“, 

Christen, Th.: Progrès de eareinotherapie. (Fortschritte in der Carcinom- 
behandlung.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 20, Nr. 20, S. 310-316 u. Nr. 21, 
8. 331—324. 1920. 

Die Ursache der Krebsbildung sieht der Verf. in einer Sklerosierung des Binde- 
gewebes und einer Veränderung des Iymphatischen Apparates. Die Entzündung des 
Bindegewebes ist die biologische Reaktion des Organismus gegen die Krebsbildung: 
eine Art Spontanheilungsversuch. Wird ein Krebs zerstört, so ist das noch nicht gleich- 
bedeutend mit Heilung, da ja die Disposition, und zwar sowohl die örtliche, wie auch 
die allgemeine, weiter besteht. Die Heilungschancen eines operierten oder nicht 
operierten Krebses können gesteigert werden durch Bekämpfung der lokalen Dispo- 
sition vermittelst energischer und systematischer Thermopenetration und durch Be- 
kämpfung der Allgemeindisposition mittelst Anregung des Iymphatischen Systems, sei 
es durch öfters vorgenommene Blutentziehungen oder durch Diathermiebehandlung. 
Ein enges Zusammenarbeiten von Chirurg und Physiker ist daher vonnöten. Adler. 


Avoni, Aldo: Su di una eisti cutanea traumatica (eontributo allo studio delle 
eisti „per inelusione“). (Über einen Fall von traumatischer Epithelcyste. — Bei- 
trag zum Studium der Cysten „per inclusione“.) (Istst. di patol. spec. chirurg., unw., 
Bologna.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 2, H. 1, S. 135—156. 1920. 

Bei einem 66jährigen Landmann finden sich oberhalb der linken Hüfte zwei erhebliche 
Geschwülste, von denen die eine hinten gelegene 15 : 6cm, die andere nach vorn zu gelegene 
rundlich a S ist. Die hinterd ist von normaler Haut bedeckt, während die 
andere eine glänzende, bläuliche Hautbedeckung aufweist. Bei Bewegungen des Beines ändern 
sich die Formen nicht, höchstens, daß die Konturen etwas deutlicher hervortreten. Ent- 
sprechend diesen beiden Tumoren sieht man kleine oberflächliche Narben in der Haut. Die 

alpation ergibt bei dem hinteren eine mehr derbere Konsistenz, bei dem vorderen Tumor 
neben weichen elastischen Partien Fluktuation, keine Schmerzhaftigkeit. Aus der Anamnese 
ist hervorzuheben, daß .der Patient 14 Jahre zuvor von einem Wagen ca. 8—10 m auf der 
linken Seite geschleift wurde. Er bemerkte nachher nur einige kleine Excoriationen mit geringer 
Blutung. Einige Tage später wurde vom Arzt durch Punktion aus einer Geschwulst 31 Blut 
entleert. Trotzdem verschwand diese nicht vollständig. Vor dem Unfall will Patient nichts 
Abnormes bemerkt haben. Differentialdiagnostisch kamen nur Cysten in Frage, wobei 
Verf. folgende Arten erwähnt: 1. Retentionscysten, 2. Cysten durch Absprengung, d. h. Ver- 
lagerung, 3. parasitäre Cysten. Auf Grund der Vorgeschichte wird eine epidermoidale 
Cyste angenommen und diese Annahme bei der Operation durch den makroskopischen und 
mikroskopischen Befund bestätigt. Im Anschluß an diese eigene Beobachtung werden die 
verschiedenen Theorien, die die Entstehung solcher Gebilde erklären, erwähnt: embryo- 
nale Versprengung, traumatische Versprengung, Versprengung durch Fremd- 
körpereinwirkung. Avonistellt sich auf den en der Reverdin - Garröschen TBeorie, 
d. h. der Entstehung durch Trauma, wobei Hautpartikel in die Tiefe verlagert, nicht absterben, 
sondern vom gut ernährten Stratum malpighi aus proliferieren und zur Bildung solcher Cysten 
führen. Da es sich aber nicht um Cysten handelt, wo nur oberflächliche Hautpartien gefunden, 
da andererseits auch keine Anhangsgebilde der Haut in ihr vorbanden, schlägt A. die Bezeich- 
nung traumatische Haut cyste vor. , Th. Naegeli (Bonn). 

Sessa, Piero: Un caso di epitelioma da radiodermite professionale. (Ein Fall 
von Hautkrebs bei im Beruf erworbener Röntgendermatitis.) (II. congr. ital. di radiol. 
med., Genova, 20—22 ottob. 1919.) Radiol. med. Bd. 7, Nr. 3—4, S. 233—234. 1920. 

Leidensgeschichte eines Röntgenologen im Ospedale Maggiore von Mailand. 
Seit 1902 im Röntgenkabinett tätig, die ersten 3 Jahre ohne alle Schutzmittel. Ende 
1904 Haarausfall im Gesicht, 1905 Rhagaden, Warzen an den Händen, Wachstums- 
störung der Fingernägel, allgemeine Schwäche, Abnahme des Sehvermögens. In den 
folgenden Jahren an den Händen Knoten und Geschwüre von krebsiger Natur, die 
chirurgisch entfernt werden. 1907 immer stärkere Dermatitis, Diarrhöen, vorüber- 
gehende Glykosurie. 1909 Amputation des rechten Mittelfingers wegen Krebs. Der 
Kranke gibt den Röntgendienst auf. 1912 Amputation des rechten Vorderarms im 
oberen Drittel, allmählich Besserung des Allgemeinzustandes. Mai 1919 entsteht aus 
einer Warze am linken Mittelfinger ein Geschwür, das sich rasch in die Tiefe ausbreitet; 
Ende September Amputation dieses Fingers. {Gleichzeitig Ausschneidung eines Knöt- 
chens der rechten Nasolabialfalte. 1920 bietet der Kranke folgenden Befund: Tele- 
angiektasien in Gesicht. Linke Hand haarlos, fleckig gerötet, übersät mit Geschwüren, 
die teils offen liegen, teils mit Krusten bedeckt sind. Zahlreiche Warzen auf dem Rücken 
der Hand wie der Finger, die Nägel klein, dünn, am freien Ende abstehend, rissig. 
Allgemeinzustand mittelmäßig. Bemerkenswert ist das Fortschreiten der Hauterkran- 
kung noch 11 Jahre nach der letzten Schädigung bei Besserung des Allgemeinbefindens. 
Die histologische Untersuchung des amputierten Fingers ergab Plattenepithelcareinom. 
Das Knötchen der Wange ist wahrscheinlich ein einfacher Naevus. Nägelsbach. 


Verletzungen: 


Krogius, Ali: Untersuchungen über den Mechanismus der traumatischen 
Organrupturen. (Chirurg. Unw.-Klin., Helsingfors.) Acta chirurg. Scandinav. Bd. 52, 
H. 4, S. 299—333. 1920. 

Da die bisher gebotenen theoretischen, auf den Rupturmechanismus der inneren 
Organe bezüglichen Auslegungen im allgemeinen wenig geeignet erscheinen, ein klares 
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Licht über diese Frage zu werfen, unterzieht Verf. zuerst die bisherigen Ansichten 
einer kritischen Beleuchtung. Gegen die Lehre von der hydraulischen Pressung 
(Küster), vom Kontrecoup (Thöle), von der Zersprengung durch plötzliche Druck- 
steigerung im Innern des Organs, speziell der Lunge (Sauerbruch), von der Ab- 
reißung durch Vermittlung der Aufhängebänder (Heineke) werden schwerwiegende 
Einwände erhoben. Die hydraulische Pressung wird abgelehnt, da einerseits die be- 
troffenen Organe nicht einem flüssigkeiterfüllten Gefäß gleichgestellt werden können, 
andererseits den äußeren Gewalten im allgemeinen keine solche außerordentliche 
Plötzlichkeit zukommt, wie sie für die Entstehung einer hydraulischen Sprengwirkung 
eine Voraussetzung ist. Auch die Theorie von der Zersprengung der Lunge durch 
Drucksteigerung in ihrem Innern wird abgelehnt; doch legt hier der Verf. für seine 
Ansicht keine Gründe dar. Gegen die Lehre von der Bedeutung der Aufhängebänder 
sind bereits von Walz und Holle gewichtige Argumente vorgebracht worden, ohne 
daß diese beiden Verff. eine mehr beweisende Theorie als die.angegriffene beigebracht 
hätten. — Nur zwei Momente sieht Verf. als ganz klar und unbestreitbare Ursachen 
für die Organrupturen an, nämlich die Biegung bzw. Überbiegung sowie die direkte, 
Zerquetschung. Beide aber reichen nicht aus, um alle Rupturen zu erklären, und eine 
solche Erklärung gibt Verf. folgendermaßen: Von Wichtigkeit ist festzustellen, daß 
die verletzenden Gewalten in vielen Fällen zunächst eine Zusammendrückung nebst 
entsprechender Formveränderung des betreffenden Organes zur Folge haben müssen, 
und daß dieses Moment bei der Entstehung der Organrupturen eine nicht unwesent- 
liche Rolle spielen muß. Hierauf wird die Lehre von den Kompressionsrupturen be- 
gründet. Nach allgemeinen Betrachtungen über die gleiche Wirkung der Kompression 
auf harte und weiche Körper wird über die zur Anwendung gelangte Technik bei den 
Versuchen berichtet. Zunächst werden die Organe, ähnlich wie Ernst Küster es 
machte, von der Arterie aus mit Flüssigkeit gefüllt, bis sie annähernd den normalen 
Turgor haben. Beider Leber ist es nicht erforderlich, Wasser auch von der Pfortader 
her einströmen zu lassen, es genügt die Füllung von der Art. hepatica aus. Wenn die _ 
Organe auf diese Weise ungefähr die normale Turgescenz erlangt haben, werden sie 
den Biegungs- resp. Zusammendrückungsversuchen ausgesetzt. Auf solche Weise 
wurden im wesentlichen folgende Beobachtungen gemacht: An den Nieren lassen 
sich durch Zusammenbiegung in der Längsrichtung Biegungsrupturen erzeugen, 
die indes nie bis ins Nierenbecken vorrdringen und stets nur auf der konvexen 
Seite entstehen. Durch Zusammendrücken können je nach der Richtung, in der die 
Gewalt einwirkt, sowohl transversale als auch längs und diagonal verlaufende Rupturen 
hervorgerufen werden, die in der Regel bis ins Nierenbecken vordringen. Häufig ent- 
stehen als Folgen der Kompression neben einer größeren Ruptur mehrere kleinere 
Zerreißungen, allein deren Richtung fällt immer mit derjenigen der einwirkenden Ge- 
welt zusammen. — An der Leber lassen sich Biegungsrupturen leicht am scharfen 
vorderen Rande und an den seitlichen Rändern hervorrufen. An den dickeren hinteren. 
Leberpartien entstehen dagegen vorwiegend Kompressionsrupturen. Durch Zusammen- 
pressung der Leber von vorn nach hinten entstanden mehrere Male große, klaffende, 
an der oberen oder unteren Fläche des Organes verlaufende sagittale Rupturen. Tiefe 
in der Richtung der einwirkenden Gewalt verlaufende und sich vom Rande her ei 
Stück über die Leber hin erstreckende Rupturen lassen sich durch einen kräftigen 
Schlag gegen den vorderen oder hinteren, rechten oder linken Rand der Leber hervor- 
rufen. — An der Milz lassen sich ohne Schwierigkeit sowohl Biegungs- als auch Kom- 
pressionsrupturen hervorrufen. Die ersteren entstehen je nach der Biegungsrichtung 
an der konvexen oder an der konkaven Fläche des Organs, die letzteren müssen in 
Anbetracht der Gestalt, Lage und Stellung dieses Organes am leichtesten in horizon- 
taler Richtung entstehen; sie können einfach oder multipel sein und an der vorderen 
oder hinteren Fläche oder an beiden zugleich entstehen. — Bei Versuchen an der Lunge 
wurde das Organ neben der Arterienfüllung zugleich mit Luft aufgeblasen, um ihm 
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den erforderlichen Tonus zu verleihen. In einem Falle gelang es, durch Zusammen- 
drücken der Lunge von Seite zu Seite eine in der gleichen Richtung verlaufende Ruptur 
hervorzurufen, in einem zweiten Falle entstand eine zentrale Ruptur. — Auch für die 
Harnblase hat die allgemeine Regel Gültigkeit, daß der Verlauf der Ruptur lediglich 
von der Richtung der einwirkenden Gewalt bestimmt wird. Die alte Auffassung, 
daß für die Verlaufsrichtung der Blasenrupturen die Art der einwirkenden Gewalt 
weniger bedeute als die Anordnung und Richtung der Muskulatur, sieht Verf. durch 
seine Versuche als widerlegt an. Zum Schluß der Arbeit werden Krankengeschichten 
kurz angeführt, um in den klinischen bzw. pathologisch-anatomischen Erfahrungen 
über die traumatischen Organrupturen eine Stütze für diejenige Auffassung des Mecha- 
nismus der letzteren zu suchen, zu der Verf. auf Grund seiner theoretischen Erwägungen 
und experimentellen Untersuchungen gelangt ist. Colley (Insterburg). 
| Kriegschirurgie: ? 
Adams, Edward: A year’s observation in orihopedie surgery. (Ein Jahr Er- 
„fahrung in orthopädischer Chirurgie.) (U. S. Army basehosp., Ft. Riley, Kansas.) 
New York med. Journ. B. 111, Nr. 22, S. 988—943. 1920. 

Verf. berichtet über seine Tätigkeit als Orthopäde in Fort Riley, einer der größten 
Garnisonen der Véreinigten Staaten, wo zu Beginn des Krieges 80 000 Mann für den 
Überseekrieg ausgebildet wurden und vom 20. Sept. 1918 bis 1. Sept. 1919 ca. 4000 
Fraktur- und Gelenkfälle behandelt wurden. Die Prognose der Wunden war abhängig 
von Ein- und Ausschuß, Knochenverletzung, Art des Geschosses, die Behandlung 
richtete sich nach dem Zeitpunkt und Art der Verletzung. Kleine Fremdkörper ohne 
Reaktion blieben unberührt, größere frische Wunden wurden mit Entfernung des 
Geschosses, Excision der Wundränder und Naht behandelt, bei schwerer Infektion 
wurde eine radikale Wundbehandlung eingeleitet. Wegen Gefahr der latenten In- 
fektion wurden sekundäre Operationen nicht vor 6 Monaten nach der Wundheilung vor- 
genommen. Bei Wiederaufflackern von Infektionen wurde meist ein hämolytischer 
Streptokokkus gefunden. Fälle mit Staphylokokken vertrugen auch eine vorsichtige 
Immobilisierung. Röntgenuntersuchung in zwei Ebenen oder mit stereoskopischen 
Bildern wurde ausgiebig angewandt. Ruhe und Fixation waren die Hauptgrund- 
sätze bei der Behandlung aller Gelenkfälle. Sie wurden bei Verletzungen der unteren 
Extremität für den Transport meist mit Schienen nach Thomas oder Jones er- 
reicht. Gipsverbände wurden ebenfalls angewendet, in späteren Stadien auch in der 
Form des Gehgipses. Bei septischen Fällen eignet sich der Gipsverband nicht, da er 
die Wundsekrete ansaugt und dann die Wunden immer von neuem infiziert. Infizierte 
Wunden wurden mit Carrel-Dakinscher Lösung gespült. Bei Schultergelenksverletzun- 
gen des Erwachsenen wurde ein Abduktionswinkel von 50°, bei rechtwinklig gebeugtem 
und supiniertem Unterarm gewählt. Für das Ellbogengelenk wurde die Stellung 
vom Berufe des Patienten abhängig gemacht. Weitaus die Mehrzahl der Patienten 
bevorzugten eine Stellung von 70°. Die oft angestrebte Ankylose von 130° ist nicht 
nützlich. Bei Versteifung beider Gelenke wird für den einen Arm 110, für den anderen 
70° empfohlen. Für den Vorderarm wurde Mittelstellung bevorzugt, für das Hand- 
gelenk Dorsalflexion. Das Hüftgelenk versteift am besten in leichter Abduktion, 
ganz leichter Außenrotation, womöglich mit Flexion des Beines von 10—15°. Das 
versteifte Kniegelenk kann leichter und eleganter gebraucht werden, wenn es in einem 
ganz leichten Beugungswinkel (20—25°) steht, wobei jedoch berücksichtigt werden 
muß, daß nicht alle Gelenkverletzungen knöchern versteifen und daß daher nachträg- 
liche stärkere Verkrümmungen eintreten können. Am Fußgelenk wurde rechtwink- 
lige Stellung mit leichter Neigung zur Varusstellung angestrebt. Bei Verletzungen 
der Tarsometarsalgelenke wurde zur Vermeidung von Plattfußstellung frühzeitig 
eine geeignete, der Wölbung des Fußes Rechnung tragende Schiene gegeben. Schlotter- 
gelenke werden im allgemeinen verworfen, sie sollen durch operative Eingriffe in An- 
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kylosen umgewandelt werden. Nur am Hüftgelenk ist unter Umständen auch bei 
Schlottergelenk ein brauchbares Bein zu erzielen. Bei den chronischen Fällen trau- 
matischer Osteomyelitis wurden für operative Eingriffe nach den Vorschriften des 
„Surgeon General’s Office‘‘ 500 Einheiten Tetanusantitoxin gegeben, das Operations- 
feld mit Dichloramin vorbereitet, die Wundtaschen mit Kaliumpermanganat gespült, 
Narbe und Sequester sorgfältig entfernt, die Knochenwurden mit Carrel-Dakinschen 
Tampons nachbehandelt. Fiel die bakteriologische Nachuntersuchung nach einiger 
Zeit so aus, daß durchschnittlich nur wenige Bakterien im Gesichtsfeld waren, 
so wurde sekundär genäht und vielfach primäre Heilung erzielt, doch nur bei den 
Fällen, in welchen die erste Verletzung 6 Monate zurücklag, da sonst häufig Infektion 
mit einem hämolytischen Streptokokkus beobachtet wurde. Verf. hat in 500 Fällen 
auch sehr gute Erfolge durch Behandlung der Knochenwunden mittels eines elektri- 
schen Haartrockners erreicht, ein Verfahren, das er als erster angewendet zu haben 
glaubt. Dadurch wird eine vollkommene Austrocknung und gute Granulationen er- 
zielt. Primäre Aufmeißelung kam nur bei den Fällen in Betracht, bei denen die Wunde 
ın den ersten 6—12, höchstens 24 Stunden zur Ansicht kam. E. v. Redwitz. 

Berblinger, W.: Die Schußlähmungen der peripheren Nerven und ihre operative 
Behandlung vom anatomischen Standpunkt aus betrachtet. Fortschr. d. Med. 
Jg. 37, Nr. 7, S. 209—214. 1920. 

Die histologischen Untersuchungen bei Nervenschußverletzungen haben gezeigt, 
daß in dem zentralen Segment fortschreitende, degenerative Prozesse das Wieder- 
einsetzen der Funktion erheblich verzögern oder auch völlig verhindern können, während 
in dem peripheren Segment sich eine Struktur erhält, die einer auch nach Jahren aus- 
geführten Nervenoperation nicht ungünstig ist. Außer totalen und partiellen Schuß- 
verletzungen sind zu berücksichtigen auch Fernschädigungen peripherer Nerven 
(Perthes) und Schädigung durch Erhitzung des Geschosses. Die traumatische De- 
generation besteht im allmählichen Absterben des durchrissenen Achsenzylinders 
mit körnigem Zerfall der Nervenfibrillen. Dann folgt der Untergang der Markscheide 
und danach der Schwannschen Scheide. Die Zellen letzterer wuchern, zeigen Kern- 
vermehrung und nehmen in sich die Reste des zerfallenen Myelins der Markscheide 
auf. Dieser Vorgang reicht verschieden weit in das zentrale Segment hinauf und wieder- 
holt sich am peripheren, allmählich das ganze periphere Nervenstück ergreifend. Im 
Bereich der direkt traumatisch geschädigten Stelle spielt sich dieser Vorgang lang- 
samer ab, so daß man traumatische und sekundäre Degeneration unterscheiden kann. 
Die Wucherung der Schwannschen Zellen führt zur Bildung von Zellbändern sowohl 
im peripheren Segment wie im distalen Ende des zentralen Stumpfes. Diese werden be- 
deutungsvoll für die Regeneration. 3—4 Monate nach der Verletzung nehmen die 
Zellbänder einen parallelen nervenbündelähnlichen Verlauf an und differenzieren sich 
in eine Innen- und Außenzone mit fibrillärer Streifung der ersteren. Dieser Vorgang 
ist die Voraussetzung für die Regeneration, die nach Berblingers Ansicht nicht nur 
von dem gesamten Achsenzylinder, sondern auch von jeder der ihn bildenden Neuro- 
fibrillen ausgehen kann. Die Entwicklung der Schwannschen Zellbänder aber geht dem 
Fibrillisationsprozeß, d. h. der Bildung des neuen Achsenzylinders voraus und nimmt 
ab, wie dieser zunimmt. Agargefüllte Kalbsarterien nach Edinger zur Überbrückung 
aber machen eine Fremdkörperentzündung und beeinträchtigen die Entfaltung der 
Zellbänder. Deshalb die Mißerfolge. Den histologischen Teil abschließend, sagt B., 
daß die gewucherten Schwannschen Zellen für die jungen, neugebildeten Fasern nicht 
nur die Leitbahn, sondern auch die plasmatische Wachstumsbahn abgeben, und für 
die Entstehung der Neurofibrillenkomplexe aber auch von größter Bedeutung sind, 
trotz des die Regeneration bestimmenden Einflusses der Ganglienzelle. Mit dieser 
Ansicht schwinden die schroffen Gegensätze zwischen den Lehren von der zentro- 
und autogenen Nervenregeneration. Narbenexcision und operative Wiedervereinigung 
der Stümpfe wird hin und wieder unnötig ausgeführt, da häufig viele neugebildete 
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Nervenfasern die Narbe durchziehen und auch Erfolge bei Neurolyse sind nur so 
zu erklären, daß für die Entfaltung der Zellbänder, für die Fibrillisstion günstige 
Bedingungen geschaffen werden. Bei der geringen Zahl spontaner Besserungen von 
Nervenschußverletzungen aber bleibt Narbenresektion und Wiedervereinigung der 
Nervenstümpfe die Operation der Wahl. Umscheidung der Nervennaht nach Bor- 
chardt mit Fett, Muskel oder irgendeinem Röhrchen erscheint zweckdienlich. Doppelte 
Nervenpfropfung nach von Hofmeister erregt vielfach Bedenken, da die Gefahr 
einer partiellen Lähmung des Brückennerven droht. Das Verfahren Bethes, Nerven- 
stücke von irgendwoher als Schaltstücke zu benutzen, verdient Beachtung. Zwar 
verhindert die Nekrose des implantierten Nerven die Bildung von Bandfasern, aber 
‘ das endoneurale Bindegewebe erhält sich länger und verbindet sich mit dem analogen 
Bindegewebe der beiden Stümpfe. Theoretische Erwägungen müssen die Lappen- 
bildung aus dem peripheren Nervenstück ähnliche Möglichkeiten zugestehen. Endo- 
neurale Neurolyse nach Stoffel erregt ebenfalls Bedenken wegen der möglichen Ver- 
letzungen der Anastomosen zwischen den Fasern eines Nervenbündels. Heineckes 
Implantation des zentralen Segments in den betreffenden Muskel verspricht gute 
Erfolge. Operativ überhaupt vorgehen soll man nach Perthes, wenn sich nach 3 bis 
4 Monaten keine Besserung zeigt. Plenz (Westend). 

Weise, Hans: Über die Schußverletzungen der Arteria carotis communis, der 
Carotis interna und ihre primäre Behandlung. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 1, S. 160—176. 1920. 

Anatomisches und klinisches Bild der Schußverletzungen der Carotis communis. 
Aus dem neueren Schrifttume 15 Fälle, bei denen nach Verletzung der Carotis mit 
Aneurysmabildung die Carotis communis oder interna Wochen oder Monate später 
unterbunden wurde; in 53,33%, folgten der Tod'oder schwere Störungen des Ge- 
hirns, in 46,67%, Heilung. Durch sekundäre Naht bei Aneurysma der verletzten 
Carotis communis in 92,86°, Heilung (15 Fälle des neueren Schrifttums). Bei 15 maliger 
primärer Unterbindung der verletzten Carotis fand sich in 331/,%, Heilung. Zwei 
im Felde durch Ed. Rehn mit primärer Carotisnaht Behandelte genasen (Kranken- 
geschichten). Rehn teilt den Carotisverlauf ein in den ersten Abschnitt vom Ur- 
sprunge der Carotis communis bis dicht vor die Teilung in Carotis ext. und int.; in den 
zweiten Abschnitt der Teilungsstelle selbst, in den dritten Abschnitt vom Ursprunge 
der Carotis int. bis zu ihrem Eintritt in den Schädel mit einer Unterteilung am M. di- 
gastricus. Naht nach Carrel. Das genähte Gefäß wird mit Nachbarweichteilen um- 
mantelt. Erst darauf wird der Tampon gelegt. Läßt sich die Carotislücke durch Ent- 
spannung nicht ausgleichen, so wird sie mit Hilfe der Carotis ext. überbrückt (2 Bilder). 
Freilegung der Carotis int.: Halsschrägschnitt, Anschlingen der Carotis comm. Darauf 
Querschnitt am Unterkieferrande entlang nach vorn zum Kieferwinkel. Heraufschlagen 
der Parotis. Zeitweilige schräge Durchtrennung des Unterkiefers. Doppelte Unter- 
bindung und Durchtrennung der A. temp. superfic., occipitalis, auricularis post., 
nötigenfalls der Carotis ext. hoch oben. Abkneifen des Proc. styl. Er wird mit dem 
M. styloglossus und stylopharyngeus nach vorn geschlagen. Nun nötigenfalls Naht 
des proximalen Stumpfes der Carotis ext. mit dem distalen Stumpfe der Carotis int. 
— Eine weitere Beobachtung, sofort tödliche Nachblutung aus einer unerkannt ge- 
bliebenen Carotiswunde, spricht ebenfalls für die Primärnaht auch der großen Hals- 
gefäße durch den Feldchirurgen. Georg Schmidt (München). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Wells, James Ralston: Anhydrous cocaine spinal anæsthesia. (Lumbalanästhesie 
mit wasserfreiem Cocain.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 4, S. 504—511. 1920. 

Vortrag. Kurzer geschichtlicher Überblick über die Lumbalanästhesie. Daraus er- 
gibt sich, daß dieselbe an Verbreitung gewinnt und daß ihre Mortalität im Sinken be- 
griffen ist. Die Methode nimmt jetzt einen ständigen Platz in der Chirurgie ein. Die 
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Mortalitätsstatistik setzt sich aus zahlreichen Beobachtungsserien verschiedener Chir- 
urgen, zu verschiedenen Zeiten, bei verschiedener Technik und mit verschiedenen 
Drogen zusammen und gibt damit ein klares Bild. Während die unmittelbare Mortali- 
tät bei der Lumbalanästhesie größer ist als bei der Äthernarkose, so fehlen bei ihr die 
bei dieser häufigen postoperativen Komplikationen, so daß sich punkto Gefahren beide 
Methoden ungefähr die Wage halten dürften. Auch wird die Lumbalanästhesie häufig 
nur in solchen Fällen ausgeführt, wo die Inhalationsnarkose weil zu gefährlich kontra- 
indiziert ist. Wenn sie hier ungefährlicher ist als die Äthernarkose, so ist anzunehmen, 
daß dies in leichteren nicht durch schwere Organerkrankungen komplizierten Fällen 
noch mehr der Fall sein dürfte. Ganz ausgezeichnet ist ihre Wirkung bei akuten Bauch- 
fällen: der Schmerzausdruck des Kranken verschwindet, er wird ruhig, die vorher ge- 
spannten Bauchdecken erschlaffen. Wer das Bild einmal gesehen hat, wird es nie mehr 
vergessen. Hier hat die Methode der Äthernarkose gegenüber entschieden große Vor- 
züge. Bei der Lumbalanästhesie sinkt der systolische und diastolische Druck gleich- 
mäßig infolge einer gewissen Lähmung der bulbären Zentren, der vasomotorischen 
Fasern in den Seitensträngen und der Vasomotoren, die mit den vorderen Wurzeln 
vom 5. dorsalen bis 3. lumbalen Segment austreten. Wir haben eine verlangsamte 
oberflächliche Atmung und eine verminderte Pulsfrequenz, also eine verlangsamte 
Herzarbeit bei vermindertem Widerstand, blasse Haut, fast keinen Schweiß, voll- 
ständige Muskelerschlaffung. Dieser Zustand tritt 10—30 Minuten nach der Injektion 
auf und geht nachher wieder langsam zur Norm zurück. Die Vorteile der Methode 
sind: Vollständige Analgesie; vollständige Muskelerschlaffung (bei spastischem oder para- 
lytischem Ileus wurde mehrfach durch die Lumbalanästhesie allein eine Operation über- 
flüssig); Fehlen des postoperativen Shocks und Brechens und der Unruhe; Erhalten- 
bleiben des Bewußtseins (evtl. Besprechung wichtiger Eingriffe während der Operation, 
Stimulation per os); Unmittelbare Wiederaufnahme der gastrointestinalen Tätigkeit nach 
dem Eingriff. DieNachteile sind: Erhaltenbleiben des Bewußtseins bei Neurotikern; 
bei Manipulationen am Magen-Darm ein Gefühl des ‚„‚Sinkens“; wenn einmal eine gewisse 
Menge des Anästhetikums injiziert ist, Unmöglichkeit dasselbe wieder abzulassen 
(theoretisch könnte dies zwar durch eine Lumbalpunktion geschehen); das Mittel ist 
weniger leicht überall zur Hand, Äther und Chloroform; Versager in 4—9%, der Fälle 
(meist Folge davon, daß der Subarachnoidealraum nicht erreicht wurde oder daß un- 
wirksame Mittel verwendet wurden). Indikationen: Bei Herzleiden mit und ohne 
Compensationsstörungen, Nierenleiden, besonders drohender Urämie, Lungenleiden 
außer febriler Tuberkulose, ausgedehnten Lungeninfiltrationen, großen intrathorakalen 
Geschwülsten, inguinalen, femoralen und ventralen Hernien, Shockzuständen, wenn 
der Blutdruck nicht zu niedrig oder im Sinken begriffen ist, akuten Bauchfällen inkl. 
Appendicitis, Peritonitis und Darmverschluß, paralytischem Ileus, Frakturrepositionen, 
Operationen in der Aftergegend, an Urethra, Blase, Prostata, Uterus und Adnexen, 
bei Plethora, Arteriosklerose, chronischem Alkoholismus, bei dringlichen Operationen, 
wenn kurz zuvor reichlich gegessen wurde. Kontraindikationen: Niedriger Blut- 
druck; trüber Liquor; Krankheiten und Tumoren von Gehirn, Rückenmark und ihren 
Häuten; frische Lues; ausgedehnte intrathorakale Geschwülste und Ergüsse besonders 
des Mediastinums, vorgeschrittene oder moribunde Peritonitis; akute febrile Infektions- 
krankheiten, insbesondere akute Tuberkulose; allgemeine Sepsis oder Eiterungen 
an der Injektionsstelle; wenn der Kranke nicht imstande ist, während 24 Stunden nach 
der Operation das Bett zu hüten. Als Anästheticum wurde zuerst verwendet und dann 
wegen zu großer Gefährlichkeit wieder aufgegeben das Cocain. Später wurde es durch 
ungefährlichere Mittel, Tropacocain, Stovain, Novocain, Alypin, Syncain ersetzt. 
Das Operationsgebiet war früher beschränkt, nur wenige Chirurgen gingen über den . 
Rippenbogen, selten über die Brustwarzenhöhe. Barke forderte eine Lösung, die 
spezifisch schwerer ist als der Liquor, Balcock eine leichtere, Jonnesco kombi- 
nierte die Mittel mit Strychnin, andere mit Chloreton, Kochsalzlösung usw. Als Ein- 
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stichpunkte werden diejenigen von Quinke und Tuffier angewandt, andere injizieren 
entsprechend dem Segment, in welchem operiert werden soll. Verschiedene Lagen 
des Kranken werden dabei benutzt, sitzend, auf der Seite liegend, in Trendelenburg- 
scher Position. Die Anwendung reinen ungelösten Cocains, unmittelbar vor der In- 
jektion im Liquor des Kranken gelöst, wurde erwähnt, hat aber keine große Gunst er- 
fahren. Dr. Paul Delmas von der Universität Montpellier hat die Methode nach den 
Angaben von Lefilliatre in Front- und Basisspitälern in ausgedehntem Maße verwendet. 
Dieser hat an Tausenden von Fällen gezeigt, daß die Anästhesie dabei mit Sicherheit 
und ohne Risiko auf den ganzen Körper ausgedehnt werden kann, wenn nämlich vor- 
erst etwas Liquor entleert wird. PaulDemas hat die Methode etwas modifiziert und 
geht jetzt folgendermaßen vor: Er benutzt eine Lumbalkanüle, womöglich aus Platin- 
Iridium, 7 cm lang und 1,4 mm weit, vorn kurz abgeschrägt, mit Mandrin, und eine 
20 cem-Spritze, ganz aus Glas. Das Anästheticum ist ein gereinigtes Cocain. hydro- 
chlor. (hergestellt von Templier, Paris), ohne alle anderen weniger wirksamen Sub- 
stanzen. Lumbalpunktion oberhalb des Sacrum zwischen 4. und 5. Lumbalwirbel 
(Tuffierpunkt). 20—25 ccm Liquor werden aspiriert, die Spritze von der Kanüle 
abgenommen, der Mandrin eingesetzt und 20 ccm der Flüssigkeit weggegossen. Die Am- 
pulle mit 0,01—0,05 g trockenem Cocain wird geöffnet, 3—5 cem Liquor eingegossen 
und das Cocain darin durch leichtes Schütteln gelöst. Diese frisch bereitete Cocain- 

lösung wird in die Spritze aufgesaugt, diese in die Kanüle aufgesetzt, weitere 20 ccm 
Liquor aspiriert und dann der ganze Inhalt in den Subarachnoidealraum injiziert. Die 
Kraft, mit der das geschieht, ist abhängig von der Höhe der gewünschten Analgesie. 

Je kräftiger gedrückt wird, desto höher reicht diese. Die Analgesie des ganzen Kör- 
pers folgt der Injektion unmittelbar, wenn kräftig injiziert wurde. Berührungs- und 
Temperatursinn ‚werden nicht aufgehoben, die Schmerzempfindung dagegen vollstän- 
dig.unterbrochen. 0,01 g reichen für eine Anästhesie von einer Viertelstunde aus, 
0,04 für eine bis anderthalb Stunden. Die Vollkommenheit der Anästhesie hängt nicht 
von der Menge der injizierten Droge ab. Ihr Angriffspunkt scheint sich praktisch nur 
auf die hinteren Ganglien zu erstrecken. Die willkürlichen und Reflexbewegungen 
sind praktisch unvermindert. Zirkulation und Respiration werden eine Spur herab- 
gesetzt. Der Blutdruck sinkt möglicherweise etwas, aber nicht in beängstigendem 
Maße. Dr. Delmas referiert über 431 so anästhesierte Fälle. Er hatte keine Versager, 
keine Todesfälle, keine üblen Zufälle. Nachwirkungen, wenn vorhanden, waren leicht 
und rasch vorübergehend. Die Methode der Reinigung des Cocains ist durch Professor 
Gardin (Montpellier) zusammen mit Dr. Delmas ausgearbeitet worden. Lösung einer, 
gegebenen Menge des käuflichen Cocain. hydrochlor. in absolutem Alkohol, Aus- 
krystallisieren durch Zusetzen von absolutem wasserfreiem Schwefeläther, Abgießen 
der Flüssigkeit, Trocknen der Krystalle im Vakuum oder in der Schwefelkammer. 
Abwägen. Einfüllen in sterile 5 ccem-Ampullen aus braunem Glase. Operiert wurde nach 
dieser Anästhesie am Vorderarm, an Halsdrüsen, Wunden der Kopfschwarte, selbst 
eine Trepanation wurde ausgeführt. Sehr geeignet waren Rippensekretionen wegen 
Empyem. Selten postoperative Kopfschmerzen. Nie Jucken oder Brennen der Füße. 

Die Injektion kann im Sitzen oder Liegen gemacht werden. Desinfektion durch zwei- 
maligen Anstrich von halbstarker Jodtinktur. Die Methode will die Äthernarkose 
nicht verdrängen, bei Kontraindikationen gegen dieselbe kann sie aber wirksam in die 
Lücke treten. Freysz (Zürich). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Taddei, Domenico: La teenica del drenaggio nelle suppurazioni. (Die Technik 
der Drainage bei Eiterungen.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 19, S. 447—449. 1920. 

Verf. hat im Weltkriege die Erfahrung gemacht, daß die meisten Gelegenheits- 
chirurgen die Wunden nicht sachgemäß drainieren konnten. Die Ursache ist nach seiner 
Ansicht, daß den Studenten auf den Kliniken nur die aseptischen Fälle gezeigt und 
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die schlechten mit Infektion verbundenen Fälle vorenthalten werden. Von diesem Ge- 
sichtspunkte aus beschreibt er in der vorliegenden Arbeit die Technik der Drainage. 
Das Drainrohr soll nur ausnahmsweise, besonders bei starren Höhlen, benutzt werden, 
es muß weit, kurz und hartwandig sein, zwei Drains nebeneinander werden verworfen. 
Zu lange Drainröhren drücken auf die Blutgefäße und führen zu sekundären Blutungen. 
Auch für den Gebrauch des Zigarettendrains gibt es nur begrenzte Anzeigen, die 
Drainage der Wahl ist im allgemeinen die entfettete aseptische Gaze. 
Für diese Drainage muß aber die Eiterhöhle weit geöffnet und jede Aus- 
buchtung freigelegt sein. Die Gaze muß locker entfaltet sein, aber bei der ersten 
Tamponade doch fest in alle Buchten eingestopft werden, an den Wundrändern ist sie 
glatt abzuschneiden, damit sie nicht mit den Hauträndern verklebt, wodurch der 
capillare Austritt des Eiters verhindert würde. Nach 2—6 Tagen soll die Drainage fort- 
fallen, beim zweiten Verbandwechsel schon darf die Gaze nur ganz locker eingeführt 
werden. Herhold (Hannover). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Villers, R.: Une main automatique pour mutilés. (Eine bewegliche Hand für 
Amputierte.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 27, S. 514—515. 1920. 

Das hauptsächliche Charakteristicum der Hand besteht darin, daß jeder Finger unab- 
hängig von den anderen seine Greifbewegung ausführen kann, obwohl nur eine einzige Sehne 
die Bewegungen veranlaßt. Sie wird vom Arm oder von der Schulter gesteuert. Die Finger 
können in jedem Moment ihrer Bewegung gesperrt werden. Jeder Finger — außer dem Daumen 
— hat drei gelenkig verbundene Phalangen; die Knochen werden durch zwei Stahlplatten 
gebildet, die um zwei Achsen — entsprechend den Gelenken — drehbar sind, sie liegen im 
Innern der hölzernen Phalangen. Auf den Achsen befinden sich Rollen, über diese läuft eine 
Darmsaite, deren eines Ende an der Endphalange befestigt ist, während das andere, nachdem 
es über die Gelenkrollen gelaufen ist, sich um eine Rolle (B) schlingt, die proximalwärte vom 
Grundgelenk mittels eines Stabes an der Beugeseite befestigt ist, so zwar, daß die Rollenrinne 
der Handfläche parallel läuft. Zieht man an der Saite, so beugen sich die Finger. Die Finger I 
und III, IV und V sind zusammengeschaltet. Die B-Rollen sind auf einem in Nuten geführten 
Stab montiert, an dem die Beugesehne, die vom Arm regiert wird, ansetzt, und die bei Zug 
den Stab proximalwärts bewegt und damit die Finger beugt. Begegnet ein Finger einem Wider- 
stand, der seinen weiteren Schluß hindert, so rollt sıch seine eigene Beugesehne um seine Gelenk- 
rolle auf, während die Beugung der anderen Finger weitergeht, bis alle den zu ergreifenden 
Gegenstand umfaßt haben, dann springt ein Sperrhaken ein und die Finger stehen fest. Will 
man nachlassen, so wird durch einen neuen Zug an der Hauptsehne die Sperrung gelöst und 
durch Federung und eine Strecksehne springen die Finger in Streckstellung zurück. F. Wohlawer. 

Braun: Besteck zur örtliehen Betäubung. Neue Spritzen zur Probepunktion, 
Blutentnahme, Salvarsaninjektion usw. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 26, 
S. 716. 1920. 

Da die bekannten Rekordspritzen für die örtliche Betäubung sehr unhandlich, 
außerdem leicht zerbrechlich und fast unerschwinglich im Preise sind, benutzt Braun 
schon lange Jahre reine Metallspritzen, deren Kolben durch 2 Fiberringe zuverlässig 
abgedichtet ist. Aufsaugen einer Lösung und Einspritzen geschieht mit einer Hand, 
ohne daß die Lage der Spritze in der Hand verändert zu werden braucht. Die Firma 
Heynemann-Leipzig, Elsterstr. 13 hat diese „Optimaspritze“ von 5 ccm Inhalt, 
die der Arzt sich nur einmal in seinem Leben anzuschaffen braucht, weil sie nicht 
beschädigt werden kann, mit einem Porzellan-Maßgefäß, einem Porzellantiegel zum 
Auskochen der Tabletten, 2 Röhrchen Novocain-Suprarenintabletten und einer Anzahl 
Hohlnadeln verschiedener Länge in einem Holzkasten zu einem handlichen, für jeden 
Transport geeigneten Besteck zusammengestellt. Auch zur Probepunktion läßt sich 
die zerbrechliche Glasspritze durch die metallene Optimaspritze ersetzen, indem zwi- 
schen sie und die Hohlnadel ein Glasröhrchen eingeschaltet wird; mit 2 Griffen sind die 
Teile fest miteinander verbunden. Dieselbe Spritze wurde zur Blutentnahme und 
intravenösen Injektion benutzt (auch bei Silbersalvarsan anwendbar). Preis dieses 
Bestecks 192 M, desjenigen zur örtlichen Betäubung 246 M. Tölken (Bremen). 
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Williamson, Norman E.: Fokding chair for spinal puncture. (Zusammenlegbarer 
Stuhl für Spinalpunktion.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 21, S. 1455. 1920. 

Williamson hat in der gleichen Zeitschrift im Februar 1920 ein Gestell für die 
Ausführung der Spinalpunktion beschrieben, das diesen Eingriff sehr erleichtert. 
Das Gestell ist jetzt zusammenlegbar und transportabel gestaltet worden. Wohlauer. 

Frey, Hermann: Pneumothoraxapparat für Stickstoff und Sauerstoff. Zeitschr. 


f. Tuberkul. Bd. 32, H. 2, S. 82—85. 1920. 

Ein neues Modell eines Pneumothoraxapparates, der Sauerstoff und Stickstoff wechselweise, 
je nach Bedarf, spendet. Verf. glaubt, daß Sauerstoff gewisse Vorteile bietet vor dem Stickstoff. 
Vor allem glaubt, er evtl. Gasembolien verliefen nicht so ungünstig, wenn sie durch Sauerstoff 
bedingt würden. Beschreibung des Apparates, durch entsprechende Hahn- bzw. Ventilstellung 
wird es ermöglicht, aus den nebeneinander geschalteten Flaschen Sauerstoff oder Stickstoff für 
die Anlegung des Pneumothorax zu verwenden. Jehn (München). | 


Radiologie: 
Huldschinsky, Kurt: Die Behandlung de: Rachitis durch Ultraviolettbestrahlung. 
Dargestellt an 24 Fällen. (Oskar-Helene-Hei.n z. Heil. u. Erz. gebrechl. Kind., Berlin- 


Dahlem.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 39, H. 4, S. 426451. 1920. 

Forschung und Therapie der Rachitis waren in den letzten Jahren auf den toten Punkt 
gelangt; sie wurde hauptsächlich mit interner Medikation, von denen der Lebertran anscheinend 
die besten Resultate gab, behandelt. Die Resultate waren wechselnd. Nun ist in der Ultra- 
violettbestrahlung eine neue, bequeme Methode entstanden, die spezifisch gegen Rachitis wirkt 

-und jeden Fall in kürzester Zeit zum Stillstand, ja zur Heilung bringt. Sie verdient allgemeine 
Anwendung, da der Arzt durch die Röntgenuntersuchung imstande ist, den Verlauf der Rachitis 
zu kontrollieren; es genügt zu diesem Zweck die Aufnahme des leicht zugänglichen Vorderarms. 
30 Fälle im Alter von 11/,—6!/, Jahren jeden Grades an den verschiedensten Knochen, von 
denen 24 abgeschlossen sind und über deren Krankengeschichte genauer Bericht erfolgt, wurden 
mit der Quarzquecksilberlampe (künstlicher Höhensonne) behandelt. — Ernährung, Aufenthalt 
im Freien oder im Krankensaal, Sonnenbescheinung oder nicht, alles dies war, wie durch Kon- 
trollversuche festgestellt wurde, gleichgültig; ausschlaggebend blieb allein die Bestrahlung. Sie 
erfolgte durchschnittlich dreimal wöchentlich, abwechselnd Brust- und Rückenseite, mit einem 
Lampenabstand von 1 m bis 60 cm (nicht unter diesen gehen wegen Verbrennungsgefahr'!), 
anfangs 3 Minuten, steigend um 1 Minute — die Steigung kann auch schneller erfolgen; die 
höchste Belichtungszeit betrug durchschnittlich 20 Minuten, ausnahmsweise 30 Minuten. Die 
Belichtungsdauer wird gewechselt. Jede Gewöhnung ist zu vermeiden, eine Pigmentierung der 
Haut kein Erfordernis und kein Vorteil. Die beste Methode der Bestrahlungsdauer muß noch 
festgestellt werden; es empfiehlt sich wahrscheinlich beim ersten greifbaren Resultat die Be- 
handlung auf 8—14 Tage zu unterbrechen, um dann von neuem mit kleinen Dosen anzufangen. 
Alle 24 behandelten Fälle zeigten nach einmonatiger Bestrahlung mindestens beginnende 
Heilungsvorgänge, in fast allen Fällen war nach 2 Monaten Ausheilung erfolgt. Ob diese von 
Dauer ist, muß noch beobachtet werden. Da die Bestrahlung für den Gesamtorganismus keine 
gleichgültige Behandlungsmethode ist, muß man noch die niedrigste Grenze der zur Heilung 
nötigen Bestrahlungszeiten ermitteln. Aus den gewonnenen Resultaten ergibt sich zweifellos, 
daß die ultravioletten Strahlen spezifisch auf die Rachitis wirken, sie jeden Grades zur Aus- 
heilung bringen. Auch für die orthopädische Chirurgie ist diese Tatsache von Bedeutung; 
man operiert, wenn das Glied noch weich ist, gipst es ein und bestrahlt es dann systematisch, 
denn der Gipsverband bildet für die Wirksamkeit derselben kein Hindernis. Nach einem Monat 
ist der Knochen schon fest, wie Verf. an zwei Kranken (Redressement bei Unterschenkelver- 
krümmung an einem 6 jährigen Mädchen und starker doppelseitiger Coxa vara mit Unterschenkel- 
verkrümmung bei einem 61/,jährigen Mädchen) feststellte, und der sich vergrößernde Kalk- 
gehalt schützt vor einer erneuten Verkrümmung. Wenn das neuerprobte Heilverfahren, das 
infolge seiner leichten Verwendbarkeit allen Volkskreisen zugänglich ist, Allgemeingut wird’ 
dann geht nicht der zynische Wunsch einer englischen Zeitung, daß das deutsche Volk in 
20 Jahren als Folge der Hungerblockade an der „englischen“ Krankheit zugrunde gehe, in Er- 
füllung und späteren Generationen wird das Bild der schweren Rachitis nur noch durch die Lehr- 
bücher bekannt werden. Simon (Erfurt). 

Boggs, Russul, H.: The letal dose of radium in malignaney. (Die töd- 
liche Radiumdosis bei malignen Geschwülsten.) New York med. journ. Bd. 111, 
Nr. 24, S. 1013—1016. 1920. 

Es gibt nach Verf.s Ansicht keine einheitliche Carcinom- und Sarkomdosis. Auch wenn 


die letale Dosis nicht erreicht wird, so vermag die Strahlenbehandlung zu nützen, dadurch daß 
das Wachstum der Geschwulst in Schranken gehalten und durch Anregung der Bindegewebe- 
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entwicklung eine Barriere gegen die Geschwulstzellen gebildet wird. Im übrigen ve 
Bemerkungen bekannten Inhalts. Wehl (Celle). 
Belot, J.: La radiothérapie des fibro-myomes utérins. (Die Strahlenbehandlung 
der Fibromyome des Uterus.) Bull. méd. Jg. 34, Nr. 33, S. 589—592. 1920. 
Belot weist darauf hin, daß die Veröffentlichungen der französischen Röntgeno- 
logen über die Erfolge der X-Strahlenbehandlung der Uterusfibrome bei den Ehirur- 
gen und Gynäkologen seines eigenen Landes nicht die gleiche große Wertung bisher 
gefunden haben, wie dies in Deutschland auf Grund der Arbeiten und Erfolge der 
Berliner, Freiburger und Münchener Universitätskliniken der Fall ist und daß der Wider- 
stand der französischen Operateure erst im verflossenen Jahre nach der Bekannt- 
gabe der bedeutenden, 400 Fälle umfassenden Statistik von A. Böcldre auf dem Kon- 
greß der französischen gynäkologischen Gesellschaft zu Brüssel im September 1919 
gebrochen worden sei. Hiernach sei an der Tatsache, daß die X-Strahlenbehandlung 
einen bedeutenden Fortschritt in der Behandlung der Uterusfibrome darstelle, nicht 
mehr zu zweifeln. Die Wirkung der Röntgenstrahlen ist eine doppelte, indem einmal 
durch das Zustandekommen der Sterilisation der Ovarien und den dadurch erfolgenden 
Eintritt der Menopause sekundär eine rückbildende Beeinflussung der Uterusgeschwulst 
zustande kommt und zum zweiten die Zellgebilde des firromyomatösen Tumors an 
sich zur Rückbildung und zum Schwund durch die Strahlenwirkung gebracht werden. 
Diese zweifache Wirkung der Strahlen bedingt getrennte Arten der Anwendungsweise, 
um zum gleichen Ziele zu gelangen. Die Freiburger Schule sieht ihre wesentliche Auf- 
gabe darin, die Tätigkeit der Ovarienzellen zu treffen und teilt die zu bestrahlenden 
Gebiete in mehrere Felder ein, um von der vorderen Bauchwand und von der Kreuz- 
beingegend aus die Strahlen in mehr oder minder gehäufter Dosis einwirken zu lassen. 
Das Verfahren ist abhängig und beeinflußt von der Dicke der Bauchdecken, insonder- 
heit von deren Fettschicht, aber auch von der Größe und dem Umfang des Uterus- 
tumors und der dadurch bedingten Lageveränderung der Ovarien. B. hat diese 
Art der Strahlenanwendung nach und nach verlassen, um zu einer nach seiner An- 
sicht rationelleren Technik zu gelangen. Sein Streben ist es, das Fibromyom selbst 
unter wiederholter Strahlenwirkung zu halten, indem er wöchentlich, evtl. alle 14 Tage, 
die höchst zulässige Erythemdosis verabfolgt. Die Qualität der Strahlen, die rich- 
tige Abschätzung ihres Durchdringungsvermögens, sowie ihre nutzbringendste 
Filterung sind dabei die Hauptaufgaben einer richtig angewandten Technik. Für 
die Anwendung der Strahlenmethode kommen nicht nur Frauen jenseits des 40. Lebens- 
jahres oder stark blutende oder endlich inoperable Fälle in Frage, sondern alle Fibro- 
myome, ob große oder kleine ohne Rücksicht auf das Alter ihrer Träger. Lediglich 
Komplikationen von seiten der Adnexe (akute schwere Entzündungen, Pyosalpinx, 
Cystome) bleiben unbestreitbare Domäne des Chirurgen, ebenso wie die infizierten, 
jauchig zerfallenden Myome. Ebenso wird man bei ungewöhnlich großen Fibromen, 
die durch ihr Gewicht und ihre Verwachsungen schwere Kompressionserscheinungen 
machen, dem Messer den Vorrang lassen, es sei denn, daß die Patientin den blutigen 
Weg ablehnt oder die Aussichten des operativen Erfolges durch schlechten Allgemein- 
zustand der Kranken oder komplizierende Krankheitszustände des. Herzens, der 
Gefäße oder anderer lebenswichtiger Organe von vornherein zweifelhaft sind. Was 
die Resultate der Strahlenbehandlung anbetrifft, so halten sie jeden Vergleich mit 
denen der Chirurgie aus. A. B&cldres Statistik weist 96,6%, Heilungen auf; von den 
geheilten Kranken waren 24,5%, 50 Jahre alt und darüber, 64%, 40—49 Jahre, 11,5% 
30—39 Jahre alt. Unter Heilung versteht B. die Erzielung definitiver Amenorrhöe, 
Hand in Hand mit der fortschreitenden Verkleinerung bzw. dem Schwund des Fibro- 
myoms. Letzterer Zustand konnte in vereinzelten Fällen bei jungen Frauen auch er- 
reicht werden, ohne den regelmäßigen Turnus der Peroden zu stören, in einzelnen Fällen 
traten in der Folge sogar noch Schwangerschaften auf. Die Behandlung erstreckt sich 
über ungefähr 3—4 Monate, die Einzelsitzungen dauern ca. 5—6 Minuten, die Gesamt- 
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zahl der Bestrahlungen schwankt zwischen 21/,—4 Stunden. Das Verschwinden der 
Menses tritt nach 4 Monaten ein, um meistens definitiv zu sein, nur in vereinzelten 
Fällen zeigen sich unbedeutende Nachschübe, die zu 2 oder 3 Nachbestrahlungen 
zwingen können. Die Verkleinerung des Uterustumors macht sich bereits nach den ersten 
Sitzungen, meistens schon nach der dritten Sitzung für die Palpation deutlich bemerk- 
bar. Mißerfolge, d.h. Versager, hält B. für äußerst selten, sie finden überwiegend ihre 
Erklärung in unzulänglicher Strahlenenergie. Von den Gefahren und Zufällen, die mit 
der Strahlentherapie verbunden sein können, erwähnt B. die Röntgenverbrennung 
der Haut, die stets ihre Ursache in Überschreitungen der zulässigen Strahlendosis 
haben. Die gelegentlich auftretenden Klagen der Kranken während der Behandlung 
über Kopfschmerzen, nauseaähnliches Erbrechen, Leibkrämpfe und Blasentenesmen, 
führt B. auf Resorptionserscheinungen der unter der Strablenwirkung zerfallenden 
Zellkörper zurück. Die Behauptung, daß die X-Strahlen ein Fibromyom in Carcinom 
durch Reizung umzubilden vermögen, stellt er entschieden in Abrede, sondern glaubt, 
daß ein Diagnosenfehler vorliegt in dem Sinne, daß der carcinomatöse Charakter eines 
Uterus-corpus-Tumors frühzeitig meistens gar nicht erkannt werden kann. In jedem 
Falle würde die Tatsache der Bösartigkeit der Geschwulst keine Kontraindikation für 
die Strahlenbeleuchtung abgeben, da auf Grund der Erfahrungen die Zahl der Chi- 
rurgen Deutschlands, Englands und Amerikas sich mehrt, welche für den Gebärmutter- 
krebs das Messer ablehnen und zur Heilung die Röntgenstrahlentiefentherapie fordern. 
Schenk (Charlottenburg). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnkäute, Gehirn: Kopf. 

Schultheiss, Hans: Über Meningitis serosa chroniea cystiea cerebralis. (Pathol.- 
anat. Inst., Basel.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Jg. 23, H. 1, S. 111—162. 1920. 

Oppenheim und Krause haben zuerst das Krankheitsbild der Meningitis 
bzw. Arachnitis chronica serosa circumscripta (cystica) beschrieben. Sie 
verstehen darunter eine umschriebene cystische Liquoransammlung innerhalb der 
Leptomeninx, entstanden durch Verklebung der Arachnoidealmaschen in einem gewissen 
Umkreis und dadurch bedingter Verhinderung der Liquorkommunikation bzw. des 
Liquorabflusses nach der Umgebung hin. Durch Steigerung des Flüssigkeitsdruckes in 
dieser Absackung (Cyste) wird ein Druck gegen die benachbarten Hirn- und Rückenmarks- 
teile ausgeübt, so daß dieser Krankheitsprozeß klinisch den gleichen Symptomenkomplex 
aufweisen muß wie ein Tumor. Man unterscheidet eine akuteund eine chronische 
Form der Meningitis serosa circumscripta, ferner eine primäre und eine sekundäre, 
d. h. die entzündungserregende Schädigung trifft ausschließlich oder vorwiegend die Me- 
ningen oder aber die cystische Meningitis ist nur Begleiterscheinung einer primären Er- 
krankung des Zentralnervensystems, des Schädels oder der Wirbelsäule. Es ist aber 
hervorzuheben, daß lange nicht in allen Fällen aus dem Operationsbefunde die Frage be- 
antwortet werden kann, ob eine primäre oder sekundäre Meningitis serosa vorlag. Tiefer 
liegende Tumoren, z. B. als Ursache einer sekundären Meningitis serosa circumscripta 
können bei der Operation und auch lange Zeit bei klinischer Beobachtung unerkannt 
bleiben. Von dem diagnostischen Hilfsmittel einer Hirnsubstanzpunktion ist nur 
in wenigen Fällen bisher Gebrauch gemacht worden. Nur der Befund an der Leiche 
und die nachfolgende histologische Untersuchung der Meningen und benachbarten 
Teile des Zentralnervensystems bewahren vor Täuschungen. Die bisher veröffent- 
lichten Fälle von Meningitis serosa circumscripta des Rückenmarks und Gehirns 
werden im Auszuge mitgeteilt. Zu letzterem sind auch viele Fälle von ‚Pseudotumor“ 
(Nonne) zu rechnen. Sichere differentialdiagnostische Kriterien gegenüber 
dem Tumor lassen sich weder bei Gehirn noch beim Rückenmark aufstellen. Bárány 
allerdings hat angegeben, daß der Symptomenkomplex Schwerhörigkeit vom Cha- 
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zakter der Läsion des inneren Ohres, Ohrensausen, vestibularer Schwindel, Schmerzen 
im Hinterkopf auf der Seite der Schwerhörigkeit und Vorbeizeigen im Handgelenk der 
kranken Seite nach außen als anatomisches Substrat eine Meningitis serosa circumscripta 
‚der hinteren Pyramidenfläche sehr wahrscheinlich machen. Dieser Angabe fehlt aber 
bisher die Bestätigung von anderer Seite. Verf. hatte Gelegenheit einen Fall von Menin- 
gitis serosa circumscripta chronica cerebri zu sezieren und histologisch zu untersuchen: 

Bei einem bis dahin gesunden Manne von 44 Jahren hatte sich, wahrscheinlich im Anschluß 
an einem Schlag auf den Kopf (keine näheren Angaben), im Laufe von 21/, Jahren ein Sympto- 
menkomplex entwickelt, aus epileptiformen Anfällen mit Bewußtseinsverlust, Facialis 
links und spastischer Lähmung der linken Extremitäten bestehend. In letzter Zeit gesellten sich 
dasu Kopfschmerzen, Schwindel, Gedächtnisschwäche, Abnahme des Sehvermögens, Sprach- 
störungen, reohtsseitige Hypoglossusparese und beginnende Stauungspapille rechts. Tod unter 
Fieber und Lungenerscheinungen. Bei der Sektion fand sich an der der Falxcerebri zuge- 
kehrten Fläche der rechten Großhirnhälfte ein 6 cm lange, im Maximum 3 cm breite 
und bis 2 om tiefe Cyste, begrenzt durch den etwas verdünnten Giyrus callosomarginalis. Nach 
außen wurde die Cyste von Arachnoidea umschlossen, nach innen lag die Pia mit reichlichen, 
zum Teil ziemlich großen, stark gefüllten Blutgefäßen. Der rechte Seitenventrikel wurde durch 
dieCyste stark eingedrückt. Die Hirnsubstanz war an dieser Stelle bis auf 2—3 mm (am gehärte- 
ten Präparat) verdünnt. Mikroskopisch wies die Pia erheblichen Zellreichtum auf, hervorge- 
rufen durch neugebildetes Bindegewebe. Scholliges Blutpigment fand sich teils intra- teils 
extracellulär. Die Gehirnsubstanz zeigte sich unverändert bis auf eine leichte Vermehrung der 
Gliakerne in den oberflächlichen Schichten. 

Bezüglich der Pathogenese der Meningitis serosa circumscripta schließt sich 
Verf. der Auffassung von Stroebe an. Nach dieser kann es durch chronisch-entzünd- 
liche Prozesse in der Leptomeninx zu Verklebungen und Verwachsungen des arach- 
noideslen Maschenwerks mit der Pia kommen, wodurch die Kommunikation des Liquors 
mit der Umgebung aufgehoben wird und eine Liquorabsackung an umschriebener Stelle 
entsteht. Als Ursache für diese lokalen meningealen Veränderungen kommen in 
Betracht Traumen und infektiöse Prozesse. Das Trauma ist oft das einzige 
nachweisbare ätiologische Moment. Es braucht durchaus nicht zu gröberen Ver- 
änderungen am Schädel oder Zentralnervensystem geführt zu haben. Jene leichten 
Gefäßstörungen mit konsekutiven Zirkulationsstörungen, milchige Trübungen und 
Verdickungen der weichen Häute, Rundzelleninfiltrationen, kleinste Blutaustritte 
in der Leptomeninx und der nervösen Substanz, kleine Erweichungen mit nachfolgender 
Narbenbildung und dergleichen Veränderungen, wie sie aus der Unfallheilkunde als 
Folgen eines Schädeltraumas bekannt sind, genügen, um chronisch entzündliche 
Veränderungen an den Hirnhäuten zu erklären, die leichte Verklebungen und Flüssig- 
keitsabsackungen zur Folge haben können. Daß infektiöse Prozesse umschriebene 
Liquorabsackungen machen können, ist noch leichter verständlich. Dies gilt für die 
akute wie für die chronische Form. Die akute Form der Meningitis serosa circum- 
scripta ist meist eine sekundäre. Sie bildet sich häufig im Anschluß an eitrige Pro- 
zesse des benachbarten Knochens. Den Otologen ist sie schon lange gut bekannt 
und wurde jetzt im Kriege auch im Anschluß an Prell -und Streifschüsse des Schädels 
beobachtet. Es handelt sich bei dieser sekundären akuten Meningitis serosa circum- 
scripta weniger um eine Meningitis im strengen Sinn, als um ein umschriebenes ent- 
zündliches fortgeleitetes Ödem der Pis-Arachnoidea. Solche kollaterale Ödeme können 
rein auf Toxinwirkung beruhen. Sie wurden mehrfach unter der Bezeichnung „‚bullöses 
Ödem“‘ beschrieben. Für die chronisch en Formen der Meningitis serosa circumscripta 
kommen als Entstehungsursache noch hinzu alle die zahlreichen diffusen Meningitiden, 
welche teils als selbständige Leiden, teils als Begleiterscheinungen einer allgemeinen 
oder lokalen Infektion nicht so selten den Menschen befallen. Diese diffusen Meningi- 
' tiden können bei ihrer Rückbildung örtliche Verklebungen und Bindegewebsneubildungen 
in den weichen Häuten zurücklassen, so daß gegebenenfalls als einziger Überrest 
eine Liquorcyste persistiert. Zur Verklebung der Arachnoidea! maschen 
und Absackung des Liquor muß nun noch eine vermehrte Flüssigkeits- 
absonderung hinzukommen, um den nicht unerheblichen Druck zu erklären, 
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welcher in den Liquorcysten auftritt. Ihn als Beweis für eine Beteiligung der weichen 
Hirnhäute an der normalen Liquorabsonderung anzusehen (Krause), geht nicht an. 
Der Liquor ist ein Sekretions-, kein Transsudationsprodukt, wie Haller und Magendie 
annahmen. Er wird von den Plexus chorioidei und dem Ventrikelependym gebildet, 
während die Rolle der, Gehirnsubstanz und der Gehirn- und Meningealgefäße bei seiner 
Bildung sehr umstritten ist. Die Möglichkeit, daß ein mit der Umgebung nicht mehr 
kommunizierender Liquorbezirk bei sonst völlig normaler Beschaffenheit der angrenzen- 
den Hirnhäute und Hirnteile durch die normale Liquorvermehrung zu einer kompri- 
mierenden Cyste anwachsen kann, ist daher in Zweifel zu ziehen. Dazu bedarf es fort- 
bestehender meningitischer Prozesse. Was schließlich die Lokalisation der Meningitis 
serosa circumscripta anbetrifft, so hat sie am Rückenmark keine Prädilectionsstellen, 
wohl aber am Gehirn, wo die hintere Schädelgrube bevorzugt ist. Wrede (Braunschweig). 

Gordon, Alfred: Contribution to the study of cerebellar localizations. (Beitrag 
zur Kenntnis der Lokalisation im Kleinhirn.) Journ. of nerv. a. ment. dis. Bd. 51, 
Nr. 3, S. 247—258. 1920. 

Gordon hat 4 Fälle von Kleinhirnerkrankungen beobachtet, bei denen es klinisch 
zu Koordinationsstörungen, Dysmetrie usw. in einzelnen Muskelgruppen gekommen 
war. Bei den Sektionen wurden dann Tumoren gefunden, deren Lage dem Bolkschen 
Schema von der Lokalisation im Kleinhirn entsprach. Im ersten Fall war die auffallend- 
ste klinische Erscheinung eine nach rückwärts gebogene Körperhaltung mit Rück- 
wärtsfallen, daneben Dysmetrie in den Extremitäten, besonders im rechten Arm. 
Der Tumor saß im Vorderteil des Mittellappens (Bolksche Bezeichnung) und breitete 
sich nach den beiden Hemisphären aus, aber mehr nach rechts wie nach links. Im 
zweiten Fall wurde u. a. eine Dysmetrie besonders des rechten Armes festgestellt. 
Die entsprechende Geschwulst saß auf dem vorderen Teil der rechten Hemisphäre. 
Der dritte Fall zeigte eine Koordinationsstörung beim Gehen, ausgehend vom linken 
Bein. Die Autopsie ergab einen Tumor an der Brückenkleinhirngrenze mit Beteiligung 
des vorderen Seitenteils der linken Hemisphäre. Bei dem vierten Fall schließlich 
war das auffallendste Krankheitszeichen eine Dysmetrie in der Rotationsbewegung 
des linken Armes bei sonst erhaltener normaler Beweglichkeit desselben. Die Sektion 
ergab hier eine kleine Geschwulst in der linken Kleinhirnbrückengrenze mit Druck 
auf den inneren und oberen Teil der Kleinhirnrinde. G. schließt daraus, daß für jede 
Muskelgruppe bestimmte Kleinhirnzentren vorhanden sind, und daß diesen wieder 
Zentren für die einzelnen Glieder übergeordnet sind, und zwar stehen Kopf, Hals 
und Rumpf unter dem Einfluß des Wurms, während die Zentren für die Extremitäten 
in den Hemisphären der gleichen Seite liegen. Die Photographien der 4 Gehirne sind 
beigegeben. Steinhausen (Frankfurt a. M.).®_ 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Hoffmann, Viktor: Zur Frage der Schmerzbahnen des vegetativen Nerven- 
systems. (Chirurg. Klin., Univ. Heidelberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 27, 
S. 736—737. 1920. 

Im Gegensatz zu Lennander, nach dem nur das cerebrospinale Nervensystem 
schmerzempfindliche Fasern besitzt, vertritt Müller auf Grund klinischer. Beobach- 
tungen den Standpunkt, daß man auch dem vegetativen System schmerzempfindliche 
Fasern zuschreiben müsse. Daß im N. splanchnicus Schmerznerven verlaufen, ist 
durch Neumann, Kappis und Verf. festgestellt. Nach Kulenkampff hat nun 
Lennander doch insoweit recht, als auch Kulenkampff glaubt, daß die mit dem 
N. splanchnicus verlaufenden Fasern cerebrospinale Fasern sind. Das laterale und 
mesenteriale Peritoneum werden aus einer und nicht aus zwei Innervations- 
quellen versorgt. Erst durch die mit der Mesenteriumentwicklung einhergehenden 
Gewebsverschiebungen lagern sich die mesenterialen Fasern den sympathischen an. 
Verf. glaubt nun mit Müller, daß wir einen Unterschied zwischen vegetativen und 
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cerebrospinalen Nerven bezüglich der Schmerzempfindung nicht annehmen dürfen. 
Zur Prüfung der Theorie Kulenkampffs möchte er die Frage erörtern, ob oder wie- 
weit ein Gegensatz besteht. Entwicklungsgeschichtlich ist der Ursprung aller Ganglien- 
und Nervenzellen einheitlich. Das System des Sympathicus geht aus Elementen her- 
vor, die Abkömmlinge der vorderen und hinteren Wurzeln sind und sich in loco diffe- 
renzieren. In vieler Hinsicht — vor allem pharmakologisch nachweisbar — besteht 
Autonomität. Trotzdem bestehen enge Beziehungen der beiden’Systeme zueinander 
(Head-Quinckesche Zonen). Die Annahme einer sekundären Anlagerung von Fasern 
ans sympathische System ist entwicklungsgschichtlich unwahrscheinlich. Die hohe 
Selbständigkeit motorischer, sekretorischer und vasomotorischer Fasern kann man 
nach hoher Rückenmarksdurchschneidung feststellen. Auch sensible Fasern bleiben 
zum Teil funktionsfähig. Nur die schmerzempfindlichen Fasern ‚„‚bewußter Sensibilität“ 
gebrauchen notwendig den Zusammenhang mit der Großhirnrinde, „sie können gar 
nicht autonom werden“. „Daraus (Ref.!) geht klar hervor, daß die Schmerznerven des 
N. splanchnicus dem vegetativen Nervensystem angehören“, und daß sie ihre Ab- 
hängigkeit selbstverständlich behalten mußten. Weiter erklärt Kulenkampffs 
Theorie nicht, weshalb die Fasern nur bis ins Mesenterium ziehen und trotz doppel- _ 
seitigem Herantreten nur spärlich sind. Kulenkampff (Zwickau). 


Flockemann: Nervenschußschmerz mit dem feuchten Lappen. (Arl. Ver., 
Hamburg, 13. 1. 1920.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 24, S. 671. 1920. 

Bericht über zwei Patienten, bei denen Armnerven verletzt waren. Die Kranken hatten 
monatelang die heftigsten Schmerzen in der Hand des verletzten Armes, sobald der Arm, 
aber auch sobald irgendeine Stelle der Körperoberfläche berührt wurde. ; Beide Kranken hatten 
aus sich selbst und in getrennten Lazaretten die Beobachtung gemacht, daß Anfeuchtung der 
Haut die Schmerzauslösung bei Berührung viel geringer machte. Sie trugen deshalb die 
erkrankte Hand dauernd in einen nassen Lappen eingewickelt, so daß bei beiden äußerst 
schweres Ekzem entstand. Auch in der gesunden Hand trugen sie gern einen feuchten Lappen, 
und falls der nicht vorhanden war, befeuchteten sie die Hand durch Anlecken oder sonstwie, 
bevor sie etwas anfassen mußten. Daß es sich um ein typisches Krankheitsbild handeln mußte, 
wurde Flockemann erst klar, als der zweite Patient erst längere Zeit nach dem ersten bei 
ihm eintrat. In der Literatur finden sich eine ganze Reihe derartiger Fälle, die den von F. 
beobachteten genau gleichen. Die Therapie ist ziemlich machtlos. Bei einem Fall brachte 
schließlich wesentliche Erleichterung Umscheidung des Nervus radialis durch einen Haut- 
schlauch (Kümmell). Sonst ist man manchmal gezwungen, den Nerven zeitweide zu lähmen, 
entweder durch quere Durchtrennung und sofortige Naht, oder durch Gefrieren. Nach Op pen: 
heim lassen sich die Fälle so erklären, daß durch die Schußverletzung eine derartige 
erregbarkeit der corticalen Empfindungszentren gesetzt ist, daß schon bei leichtesten Sinnes- 
eindrücken die verhältnismäßig schweren Schmerzanfälle ausgelöst werden. F. Wohlawer. . 

Lindstedt, Folke: Zur Kenntnis der Ätiologie und Pathogenese der Ischias. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 25, S. 688—690. 1920. 

Nach Ansicht des Verf., der über obigen Gegenstand eine große Arbeit in den 
„Acta medica scandinavica“ erscheinen läßt, beruht die Ischias auf Irradiation resp. 
Reflexen, die von zumeist nachweisbaren peripherischen Reizmomenten ausgehen. 
Verf. hat 1919 an 100 Patienten mit Ischias dieserhalb Untersuchungen angestellt und 
konnte für seine Anschauung 91 mal einen positiven Befund erheben. Diese sog. Reiz- 
momente liegen entweder im Becken, Oberschenkel, Kniegelenk, Unterschenkel, 
Fußgelenk, Fuß und Wirbelsäule und sind teils entzündlicher Natur oder sta- 
tische Gleichgewichtsstörungen. Die Richtigkeit für seine Behauptung sucht er darin 
zu beweisen, daß in den Fällen, wo doppelseitige Ischias vorhanden war, auch doppel- 
seitige Schädigung nachgewiesen werden konnte. Wie entsteht nun der neuralgische 
Schmerz? Die bisherige Anschauung suchte den Schmerz in Druckerscheinungen 
oder auf den Nerven überspringenden Entzündungen zu erklären. Diese Drucktheorie 
ist aber unbefriedigend. Als Beispiel der Irradiationsneuralgie wird die Trigeminus- 
neuralgie angeführt, die bei schadhaften Zähnen entstehen kann. So werden auch bei 
krankhaften Veränderungen der unteren Extremitäten, der Wirbelsäule und des Beckens 
Ausstrahlungen schmerzhafter Natur im ganzen Ischiasgebiet und in dessen nächstem 
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Gebiet (Lumbago) entstehen. Auch die Ermüdung der Muskulatur kann zu Neuralgien 
führen, wie wir das aus dem Krankheitsbilde der Beschäftigungsneurosen wissen, 
und gerade diese Ermüdung der Muskulatur will Verf. als den wichtigsten Faktor 
der Entstehung der Neuralgie auffassen. Da aber gerade bei Plattfuß diese Neuralgie 
selten ist, so scheint eine gewisse Disposition vorzuliegen. Und diese Disposition liegt 
in einer gewissen Überempfindlichkeit des sensiblen Nervensystems, die bewirkt, 
daß schon geringe periphere Reize imstande sind, den neuralgischen Schmerz aus- 
zulösen. Es würden also sog. sensible Patienten vornehmlich das Kontingent der Ischias 
darstellen, indem bei diesen ‚„Nervösen‘“ wiederum eine leichte Ermüdbarkeit im Nerven- 
system auftritt, die dann ihrerseits die Neuralgie auslöst. Vorschütz (Elberfeld). 

Hansen, K. und P. Hoffmann: Die Bedeutung der Sehnenreflexe für die Er- 
haltung einer Gelenkstellung. (Physiol. Inst., Würzburg.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 71, 
H. 2, S. 99—106. 1920. 

Die vorliegende Abhandlung setzte sich zum Ziel, die Auffassung, daß die Sehnen- 
reflexe einstellend und ausgleichend auf eine Gelenkstellung wirken, an einer Reihe 
von Muskeln zu prüfen und den Beweis zu erbringen, daß bei Tätigkeiten, wie sie im 
normalen Leben häufig vorkommen, bei entsprechender Anordnung Sehnenreflexe 
nachweisbar sind. Die Versuche wurden mit einem besonders konstruierten Instru- 
mentarium an Menschen vorgenommen. Es erscheint durch die vorliegende Versuchs- 
reihe der Beweis erbracht, daß bei der Fixation von Gelenkstellungen die Sehnenreflexe 
eine ganz wichtige Rolle spielen. Es gelingt, bei ganz gewöhnlichen Tätigkeiten Sehnen- 
reflexe nachzuweisen, deren Wirkung immer dahin geht, einer von außen kommenden, 
plötzlichen, die Gelenkstellung verändernden Einwirkung schnell entgegenzuwirken. 
Daß es sich um wirkliche Sehnenreflexe handelt, d.h. solche Phänomene, die dem 
klinisch ausgelösten Patellar- und Achillessehnenreflex analog sind, läßt sich durch 
Messung der Latenzzeit erweisen. Hiermit dürfte das letzte Bedenken gegen die An- 
nahme, die Sehnenreflexe hätten eine wichtige physiologische Bedeutung, fallen. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 

Stropeni, Luigi: Alcoolizzazione della terza branca del trigemino come metodo 
di cura delle fistole salivari ribelli della parotide. (Alkoholinjektion in den 3. Ast 
des Trigeminus als Heilmethode der hartnäckigen Parotisfisteln.) (Clin. chirurg. gen., 
univ., Torino.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 17, S. 405—408. 1920. 

Die große Menge der Kriegsverletzungen des Gesichtes hat trotz der sonstigen Selten- 
heit eine größere Zahl von Parotisfisteln zur Beobachtung gebracht. Gewöhnlich heilen 
sie von selbst, die Vernarbung der Umgebung verschließt den Gang und führt zur Atro- 
phie der Drüse (Bizzozzero und Marzocchi). Wenn aber spontane Heilung nicht 
eintritt, ist die Therapie schwierig, wie die große Zahl vorgeschlagener Methoden be- 
weist (26 im Jahre 1895, Küttner); besonders bei den Fisteln des Anfangsteiles des 
D. stenonianus und der Drüse selbst läßt sich oft nichts machen, als die Sekretion der 
Drüse zu unterdrücken. Wenn man von der totalen oder teilweisen Exstirpation der 
Drüse und der Röntgenbestrahlung zwecks Herbeiführen der Atrophie absıeht, läßt 
sich dies nur auf dreifache Weise bewerkstelligen: Die 1. Methode ist die der Herbei- 
führung einer Atrophie der Drüse durch Injektion von Zinkchlorid, Fenchelöl, Alkohol 
in die Aufführungsgänge; diese Methode ist unsicher, langwierig, sehr schmerzhaft 
und führt oft zu Abscessen und Schädigung des Facialis. Die 2. Methode ist die des 
Verschlusses des Duct. stenonianus durch Ligatur. Grundbedingung für einen Erfolg 
ist aber die Möglichkeit, den Gang zu isolieren und die Fistel zu exstirpieren, um den 
Stumpf in gesundem Gewebe versenken zu können. Bei älteren Fisteln ist die Ope- 
ration sehr schwierig und bei Infektion der Ausführungsgänge der Drüse durch Behin- 
derung des Abflusses kontraindiziert. Die 3. Methode, die Desinnervation der Parotis, 
beraubt die Drüse ihrer Sekretionsnerven durch Ausreißung des N. auriculotempor. 
zentral vom Abgang der Ästchen für die Parotis. Leriche führte die Methode 1914. 
zum erstenmal mit bestem Erfolg aus; ihm folgten eine Zahl Autoren, die alle das 
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Aufhören einer jeden Drüsenabsonderung und damit die Vernarbung der Fistel er- 
zielten; nur hinterläßt der Eingriff eine 3>—4 cm lange Narbe vor dem Tragus, und es 
ist der feine Nerv hinter dem Unterkieferköpfchen recht schwierig aufzusuchen. Des- 
halb versucht Autor die Leitung im Auriculotempor. ohne operativen Eingriff zu unter- 
brechen; in Analogie mit der Leitungsunterbrechung sensibler Nerven bei der Neuralgie 
(Sicard) injiziert er Alkohol in den Verlauf des Nerven, um aber den Facialis zu ver- 
meiden, unterhalb des Foram. ovale. Er folgte dabei in einem Falle der Technik von 
Pauchet, Sourdat und Laboure: Bei offenem Munde des Patienten wird die Nadel 
unter der Mitte des Jochbogens senkrecht eingestochen, bis sie den Proc. pterygoid. 
trifft; dann zieht man sie ein bißchen zurück und schiebt sie 1 cm nach hinten vor. 
So trifft man das Foram. oval., aus dem der N. mandib. (in 4 cm Tiefe von der Wange 
aus) austritt. Gascard empfahl eine andere leichte Methode; er sticht die Nadel 21/, cm 
tief senkrecht im Winkel zwischen oberen Jochbogenrand und Os zygomat. in der Rich- 
tung gegen den Keilbeinflügel ein, senkt die Spitze ein wenig und schiebt sie längs der 
Unterfläche des Keilbeines vor. In.5 cm Tiefe findet man das Foram. oval. Die Nadel 
verläuft in einer Rinne zwischen dem Proc. pterygoid. vorne und der Spina angular. 
des Keilbeins rückwärts. Der Erfolg war derselbe, wie bei der Exstirpation des Nerven. 
Der Fall ist folgender: 


Infanterist F. S. erkrankte als Kriegsgefangener mit Zahnschmerzen im linken unteren 
Weisheitszahn, an die sich Mundsperre und Schwellung der Wange anschlossen, obwohl der Zahn 
sofort gezogen wurde. Nach einigen Monaten wurde unter Fiebererscheinungen die An- 
schwellung immer bedeutender; am Kieferwinkel wurde eingeschnitten, es entleerte sich 
darauf lange Zeit Eiter und Speichel, besonders wenn der Patient aß und trank. Die Eröff- 
nung eines nußgroßen Abscesses nahe dem Ohrläppchen brachte einen Sequester vom auf- 
steigenden Kieferast zum Vorschein. Die 4 cm lange Fistel zog nach vorn oben bis zum 
Knochen, eine kleinere Fistel saß in der Reg. mastoidea, seitlich am Halse ein noch uneröff- 
neter Absceß; der Mund konnte nur mehr fingerbreit geöffnet werden. Bei jedem Bissen 
oder Schluck entleerte sich eine große Menge Speichel und durchnäßte den Verband. Ungefähr 
8 Monate nach Beginn des Leidens wurden 3 ccm Alkohol gegen das For. ovale injiziert. Der 
Kranke hatte Schmerzen im Bereich des N. mandibularis mit Unempfindlichkeit der Lippe; 
eine halbe Stunde darauf während des Essens war die Speichelabsonderung schon geringer. 
Nach 9 Tagen folgte eine neuerliche Injektion, worauf die Speichelabsonderung ganz aufhörte; 
am nächsten Tage kehrte sie wieder, vom zweitnächsten Tage aber blieb sie dauernd aus, 
obwohl die Wunde noch weiter eiterte und Knochensplitter entleerte. 


Die Alkoholinjektion lähmte demnach die Sekretionsnerven der Parotis, die Funk- 
tion der Drüse hörte auf. Diese Nerven gesellen sich dem Auriculotempor. dort, wo er 
die A. mening. med. einschließt; sie stammen vom N. glossopharyng., kreuzen das 
Gangl. von Andersch, laufen in der Bahn des N. Jakobsoni oder Cotugni, dann in der 
des Petrosus superf. min. und durch das Gangl. oticum in den Auriculotempor. Im 
Petros. superf. min. laufen auch Fasern vom Gangl. genicul. des Facialis; daher führt 
Reizung des N. Cotugni zu einer Steigerung der Parotisabsonderung, ebenso Reizung 
des Facialis im Schädel. Die Alkoholinjektion trifft den Nerv auf ein großes Stück, 
wie Sarafini durch die Injektion von Methylenblau erwiesen hat. Auf die Alkohol- 
injektion hin verhält sich die Sekretion der Parotis so, wie auf das Ausreißen des Auriculo- 
tempor.; die Sekretion hört plötzlich auf, kehrt wieder und hört dann dauernd auf. 
Durch die erste Injektion in unserem Fall wird der Nerv nur leicht getroffen worden sein. 
Nach dem Ausreißen des Nerven dauerte die Sekretion bisweilen bis 7—8 Tage lang 
an (Leriche); dies bewirken vielleicht Ästchen vom Sympathicus (Plex. carotic.), 
ähnlich wie bei der Gland. submaxill. nach Durchschneidung der Chorda tympani. 
Wenn man nicht mehr als 2—3 ccm injiziert, sind die Alkoholinjektionen nicht gefähr- 
lich und unangenehm; man soll auch nicht in die Nähe des Facialis kommen, damit er 
nicht durch 1—2 Monate gelähmt wird. Die Alkoholwirkung auf die Nervenfaser 
beruht auf Nekrose und lokaler Sklerose, die die Regeneration verhindern. Bei der Be- 
handlung der Neuralgien erlebt man manchmal Rezidive, diese braucht man hier nicht 
zu fürchten, weil, wenn die Absonderung nur einige Tage aufhört, die Fistel vernarben 
kann und dies zur Atrophie der Drüse führt, die dann dauernd bestehen bleibt (Bizzoz - 
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zero, Marzocchi), weil der Aufführungsgang verschlossen bleibt. Im Gegenteil, 
die Wiederkehr der Sensibilität behebt die einzige Unannehmlichkeit der Methode. 
Sowie die Durchschneidung des Auriculotempor. bei Hypersalivation (Leriche, 
Aigrot) infolge Erkrankung der Speiseröhre (Carcinome) und gegen das Luftschlucken 
infolge Sialorrhöe angewendet wurde, dürfte auch Alkoholinjektion hier Erfolg haben. 
; l Streissler (Graz). 

B 1: Brust. 

Mock, Franz: Diagnostische Schwierigkeiten beim Spontanpneumothorax. (San. 


f. Lungenkr., St. Blasien.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 32, H. 3, S. 160—161. 1920. 
Im ersten beschriebenen Falle wurde, nachdem die verschiedensten Diagnosen gestellt 
worden waren, erst fast ein Jahr nach Beginn der Erkrankung erkannt, daß es sich um einen 
spontan entstandenen Pneumothorax bei Tuberkulose der Lunge handelte. Es wird besprochen, 
wieso es zu diesen falschen Diagnosen kommen konnte. Im zweiten Falle war der partielle 
Pneumothorax ganz unbemerkt entstanden und konnte erst durch die Röntgenuntersuchung 
festgestellt werden. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 

Achard, Ch. et A. Leblanc: Fistule broncho-cutanée d’origine pleurale. (Bron- 

chialfistel pleuralen Ursprungs.) Bull. et mém. de la soc. méd. ďes hôp. de Paris 
Jg. 36, Nr. 17, S. 664—668. 1920. 

Schußverletzung durch Leber und rechte Brustseite mit Zerschmetterung mehrerer 
Rippen September 1915. Heilung der Gallenfistel. Sekundäres Pleuraempyem, das mehrere 
Monate nach einer Rippenresektion heilt. Drei Monate nach der Heilung Fieber, neue Eiteran- 
sammlung in der rechten Brusthöhle, die spontan nach außen aufbricht und spontan sich wieder 
schließt. Danach 2 Jahre ganz gesund. Plötzlich wieder Fieber, Drucksohmerzen der kranken 
Seite, Dämpfung und Verschwinden des Atemgeräuschs und des Stimmfremitus. Rückgang der 
Erscheinungen, die aber nach einigen Monaten wieder auftreten. Aufbruch der alten Brust- 
narbe, aus der jetzt zeitweise Eiter kommt. Stagniert die Absonderung, dann stellt sich Fieber 
ein, bis nach einigen Tagen reichlich Eiter ausgehustet wird. Eine größere Höhle ist weder mit 
Instrumenten noch im Röntgenbild und Pleuraraum nachgewiesen, sondern nur ein enger, ge- 
wundener Gang. Heilung ist nur zu erwarten, wenn dieser ganze Gang freigelegt und bis zur 
Lungen bzw. Bronchialmündung heran exstirpiert wird. Julius Herzfeldt (Berlin). 


Herzbeutel, Horz, Gefäße: 


e 


Weltmann, Oskar: Klinischer Beitrag zur Kasuistik primärer Herztumoren. 


(III. med. Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 33, Nr. 25, S. 537—540. 1920. 

Faustgroßes Pseudomyxom des rechten Vorhofes, das durch das Ostium venosum dextrum 

polypös in den Ventrikel vorragte und während des Lebens Erscheinungen eines ungeklärten 

ombinierten Vitiums verursachte. Reinhardt (Sternberg in Mähren). 

Calvy, P. J.: Dental surgery and organic heart disease. (Zahnärztliche Eingriffe 

bei organischen Herzerkrankungen). Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 18, 
S. 1221—1222. 1920. 

Manche organische Herzerkrankungen sind nachweislich als Folge van Zahninfektionen 
(Wurzeleiterungen usw.) entstanden. Die Beseitigung der Schädlichkeit durch den zahnärzt- 
lichen Eingriff ergibt meist ausgezeichnete Resultate. Bisweilen aber wird durch diesen Ein- 
griff eine neue Infektionsquelle eröffnet, so daß momentan eine Einspülung von Giftstoff in 
den Organismus erfolgt. Diese akute Neuintoxikation kann unter Umständen hinreichend 
sein, bei einem schwer organisch Herzkranken den Exitus herbeizuführen. Günstige Abfluß- 
bedingungen für das Wundsekret nach Entfernung vereiterter Wurzeln hält Calvy für die 
notwendige und beste Prophylaxe gegen diese Neuintoxikation. Die Blutkoagula, welche sich 
oft schon einige Stunden nach der Extraktion in der Zahnalveole zeigen, bilden einen aus- 
gezeichneten Nährboden für die noch in der Alveole befindlichen Eitererreger, ebenso aber 
auch die zerfetzten Teile des Zahnfleisches, welche der Nekrose verfallen. Verbesserung der 
Technik und Drainage sind daher notwendig. Jedenfalls ist bei Kranken mit Anzeichen einer 
Degeneration des Myokards alle Vorsicht geboten. Bericht über zwei nach Entfernung eiteriger 
Wurzeln tödlich verlaufene Fälle. Saxinger (München). 

Homans, John: Accidents and precautions in ligation of the common carotid 
artery. Report of a fatal hemiplegia. (Üble Zufälle und Vorsichtsmaßregeln bei der 
Unterbindung der A. carotis communis.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 6, S. 707—718. 1920. 

Als Operation der Wahl ist die Unterbindung der Carotis communis selbst bei 
vorgeschrittenem Alter nicht besonders gefährlich, jedoch als Notoperation ausgeführt. 
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Auf jeden Fall ist das plötzliche Aufhören der Blutzufuhr zu einer Hirnhälfte am 
meisten zu befürchten, und es sind vielfach Anomaiien in der Gefäßversorgung für den 
unglücklichen Ausgang der Unterbindung verantwortlich gemacht worden. Trotz- 
dem hat Verf. in der Literatur unter den Fällen, bei denen der Tod sofort im Anschluß 
an die Unterbindung auftrat, keinen finden können, bei dem eine feststellbare Ano- 
malie im Circulus Willisii vorhanden gewesen wäre. In dem Falle des Verf., der eben- 
falls tödlich endete, war die Unterbindung der Carotis communis notwendig geworden 
durch eine Gewehrkugel, die die Carotis communis glatt durchschossen hatte. Bereite 
das Anlegen der Klammern verursachte ausgesprochene Cyanose und Atembeschwerden, 
nach der Unterbindung dauerten dieselben noch längere Zeit an; die linke Seite war 
völlig gelähmt. Der Tod erfolgte unter zunehmenden Atembeschwerden wenige Stun- 
den nach der Operation. Die genaue Sektion ergab als einzige Veränderung ein auf- 
fallend geringes Kaliber der beiden Aa. carotis internae, der Aa. vertebrales und der 
Aa. basilares. — Nach eingehender Würdigung der Literatur kommt Verf. selbst zu 
folgenden Schlüssen: Die Ligatur der Carotis communis bildet bei Personen, die nicht 
durch Blutverluste oder sonstige Krankheiten erheblich geschwächt oder deren Blut- 
druck nicht herabgesetzt ist, wenig Gefahren, selbst nicht bei Personen im vorgeschritte- 
nen Alter. Die größte Gefahr und die größte Neigung zu Gehirnaffektionen bieten 
Ligaturen, die übereilt bei Verletzungen oder im Verlauf von Operationen am Halse 
ausgeführt werden müssen; Operationen bei Verletzungen der Carotis werden besser 
frühzeitig ausgeführt, da ein länger dauernder Eingriff das umliegende Gewebe stärker 
schädigt und bei Aneurysmen die Operation äußerst schwierig gestaltet. Cerebrale 
Komplikationen sind in diesem frühen Stadium selten und dann unvermeidlich. Andere 
wieder (Makins) wollen in Anbetracht der oben erwähnten Gefährlichkeit der Unter- 
bindung bei frischen Verletzungen eine Operation erst dann vornehmen, wenn der 
Zustand des Patienten die Gefahren derselben auf ein Minimum herabgesetzt hat. 
Die Neigung zu Gehirnkomplikationen bei Notoperationen gegenüber den Unterbin- 
dungen als Operation der Wahl spricht sehr dafür, daß Anomalien in der Gefäßver- 
sorgung des Gehirns bei solchen nur eine kleine Rolle spielen; ausschlaggebend ist die 
Herabsetzung des Blutdrucks und die plötzliche Entleerung der Gefäße, die dadurch 
vielleicht in einen Spasmus versetzt werden. Trotz der zahlreichen Todesfälle im An- 
schluß an Unterbindung der Carotis communis fand Verf. keinen Fall in der Literatur, 
bei dem der unglückliche Ausgang allein auf eine Gefäßanomalie zurückzuführen wäre. 
Verf. kritisiert in offener Weise sein eigenes Verfahren in seinem Falle. Eine genaue 
Untersuchung, besonders eine Vergleichung der Gefäße beider Seiten hätte vielleicht 
die genaue Stellung der Diagnose auf eine Verletzung der A. carotis communis ge- 
stattet; auf jeden Fall wäre man auf die kleine und schwache Pulsation der Gefäße 
auf der anderen Seite aufmerksam geworden. Eine Blutdruckmessung wäre wichtig 
gewesen, trotzdem Patient gar keine Erscheinungen von Shock zeigte; vielleicht auch 
hätte man aus der relativ geringen Kraft, mit der das Blut dem verletzten Gefäß ent- 
strömte, auf einen niedrigen Blutdruck schließen können. Es empfiehlt sich, bei allen 
Verletzungen, bei denen ein Verdacht auf Verletzung der Carotis communis vorliegt, 
dieselbe temporär zu ligieren; vor allen Dingen hat dann der Operateur die Wahl 
zwischen Naht und Unterbindung; eine Bluttransfusion hätte vielleicht den Patienten 
noch retten können, selbst nach Eintritt der cerebralen Erscheinungen. Schließlich 
war Chloroform wegen seines Einflusses auf den Blutdruck unbedingt zu verwerfen 
und ausschließlich Lokalanästhesie zu verwenden. Schließlich empfiehlt Verf. noch 
die Ligatur der Vene vor Unterbindung der Arterie. Deus (Essen). 

Rouss, Peyton et George Wilson: Solutions pour remplacer la transfusion 
après les hémorragies. (Lösungen, um die Transfusion nach Blütungen zu ersetzen.) 
Schweiz. Rundsch. f. Med. Bd. 20, Nr. 19, S. 289—296. 1920. 

Verff. unterziehen alle Lösungen, die zum Ersatz der Bluttransfusion vorgeschlagen 
sind (Kochsalzlösung, Ringerlösung, Baylissche Lösung [2—7 proz. Akaziengummi- 
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lösung], Hogansche Lösung [2,5proz. Gelatinelösung], Pferdeserum), einer experi- 
mentellen Nachprüfung an Kaninchen, die teils plötzlich, teils in Schüben ausgeblutet 
wurden (Entziehung des Blutes aus dem Herzen oder A. femoralis und Injektion der 
zu untersuchenden Flüssigkeit in die Ohrvene). Akaziengummilösung verursacht eine 
starke andauernde Blutsteigerung auf das normale Niveau und durchläuft das Ge- 
fäßsystem rasch, ohne sofort aus dem Gefäßsystem in die Gewebe resorbiert zu werden, 
wie es bei Kochsalz- und Ringerlösung der Fall ist, ein Umstand, auf den in Anbetracht 
der wenigen vorhandenen Blutkörperchen Gewicht gelegt wird. Der Körper kann 
eine plötzliche Herabsetzung seines Hämoglobins bis auf !/, des ursprünglichen Ge- 
haltes vertragen, wie es ja auch bei chronischen Anämien der Fall ist, unter der Be~- 
dingung, daß die Menge des Blutes konstant erhalten bleibt. Entzieht man einem Tier 
plötzlich !/, seines Hämoglobins, so stirbt es in wenigen Stunden unter starker Dyspnöe.. 
Die Hämoglobinmenge, die nach Blutverlusten zurückbleibt, ist weit größer als das 
Minimum dessen, was der Körper unbedingt braucht. Nach den Arbeiten von Abel 
und seinen Mitarbeitern kann der Körper auch Plasmaverluste ersetzen, ebenfalls 
unter der Bedingung, daß die Blutmenge intakt bleibt. Das alles beweist, daß die Blut- 
transfusion, so segensreich sie auch sein mag, besonders deshalb, weil sie die Elemente 
für die Blutgerinnung, für die Herabsetzung der Acidose und zur Verbesserung der 
Sauerstoffumsetzung liefert, doch entbehrlich ist, selbst bei stärksten Blutverlusten, 
wenn man nur in der Lage ist, dem Körper seine Blutmenge zu ersetzen. Alle Mittel, 
die zu diesem Zweck in letzter Zeit vorgeschlagen wurden, sind den Salzlösungen vor- 
zuziehen. In schwersten Fällen ist die Baylissche Lösung in 7proz. Konzentration. 
die beste, in weniger schweren Fällen in 2- oder 3proz. Konzentration. Auch die Hogan- 
sche Lösung bewährte sich in leichten Fällen, besitzt aber den Nachteil, daß die Sterili- 
sation schwieriger ist. Die Wirkung auf den Blutdruck ist bei den schwachen Baylis- 
schen Lösungen nur sehr kurzdauernd, während sie bei 5—-7proz. Lösung länger an- 
hält. Pferdeserum’hat den Nachteil der Anaphylaxiegefahr, ist aber sonst wirksam. Die 
Viscosität der Lösung braucht der des Blutes nicht gleich zu sein. Æ. v. Redwitz. 


Bauch und Becken. 

Allgemeines: 

Kaestle, C.: Heilwirkungen der Luftfüllung der Bauchhöhle. (Rotkreuz- 
Krankenh., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 25, S. 714-715. 1920. 

Bericht über 3 Krankheitsfälle, deren Heilung Verf. der Gasfüllung der Bauch- 
höhle — die er Pneumoabdomen, analog dem Pneumothorax nennt — direkt zuschreibt. 
In allen 3 Fällen litten die Pat. unter heftigen Schmerzen im Oberbauch, die mit einem 
starken Rückgang des allgemeinen Kräfte- und Ernährungszustandes einhergingen. 
Objektiv nachweisbar war eine gewaltige Vergrößerung der Leber, und in 2 Fällen auch 
der Gallenblase. Eine exakte Diagnose konnte nicht gestellt werden. Es wurde ein 
Pneumoperitoneum angelegt, das jedoch in keinem Fall die Diagnose klären half. Die: 
Luft verblieb im Leibe. In unmittelbarem Anschluß an die Gasfüllung trat bei allen. 
Pat. eine deutliche Besserung ein, die im Verlaufe der nächsten Zeit stetig zunahm. 
und nach etwa 5—6 Wochen zu vollständiger Heilung führte; die Pat. wurden be-- 
schwerdefrei, Leber- und Gallenblasenvergrößerung schwanden völlig. Anderweitige . 
therapeutische Maßnahmen waren unterblieben. Die Beurteilung der Heilwirkung 
ist schwierig. Verf. nimmt, namentlich für den ersten Fall, an. daß Druckänderungen: 
in der Bauchhöhle, vielleicht auch Lösungen von Adhäsionen zu dern therapeutischen 
Erfolg geführt haben. Be Ernst König (Königsberg i. Pr.). 
Nr De Uban Ileus. Das Luftklysy&, Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 1, 

C p 0186. 1920. (Flämisch.) 

„er postoperative Deus tritt häußs durch Festlegung einer Ileumschlinge an die 
Operationswunde ein, besonders nach Entfernung der Gebärmutter. Es wird deshalb 
vorgeschlagen, durch Luftklysmata das Rectum vor die Operationswunde zu legen. 
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Während der Operation wird das Rectum mit Luft gefüllt und so gelegt, daß es die 
Operationswunde bedeckt. Schmitz (Muskau). 

Müller, Arthur: Beitrag zur Kenntnis der Mesenterialeysten. Med. Klinik 
Jg. 16, Nr. 25, S. 653—654. 1920. 

Ein 3jähr., bis dahin völlig gesundes Kind erkrankt 2 Tage vor der Einlieferung plötzlich 
mit Leibschmerzen, Erbrechen und Stuhlverstopfung. Der Leib ist etwas aufgetrieben; am und 
rechts vom Nabel hat man den Eindruck eines faustgroßen, sehr empfindlichen Tumors: Puls 
120, Temp. 37,4°. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Invagination. Bei der Operation findet sich 
eine mannsfaustgroße, bläuliche te, die in zwei halbkugelförmige Hälften zerfällt, die ein 
4 cm langes Dünndarmstück zwischen sich auf Bleistiftstücke komprimieren; die Cyste ist mit 
der Darmwand stark verwachsen. Es finden sich über das Mesenterium verstreut bis zur 
Radix hinauf 30—40 kleinere Cysten von Haselnuß- bis Pflaumengröße. Resektion eines 30 om 
langen Darmstückes mit Entfernung der großen Cysten und des größten Teiles der kleinen 
Cysten. Blinder Verschluß der Darmenden, seitliche Anastomose. Exitusjam 4. Tage nach der 
Operation infolge Nichteinsetzens der Darmtätigkeit. Obduktion: Naht hat gut gehalten. 
Eines der abgeschnürten Darmenden ist gangränös; an der Mesenterialnaht finden sich weit 
hinauferstreckende Thromben. Mikroskopische Diagnose: Cystische Lymphangiome. Im ganzen 
sind etwa 250 Fälle von Mesenterialoysten beschrieben worden, davon nur 9, die wegen akuten 
Deus zur Operation kamen. In erster Linie machen sie infolge von Abkniokung, Verwachsungen, 
Invagination, Kompression Darmerscheinungen. Differentialdiagnostisch kommt Hydronephrose, 
Nierencyste, gestielte Ovarialcyste, Netzgeschwulst in Frage, bei akuten Fällen Appendicitis 
und Invagination. Die Cysten sind echte Neubildungen; sie entstehen durch eine kongenitale 
Entwicklungsstörung der primitiven embryonalen Gefäße. Als Therapie kommt in Frage die 
Einnähung in die Bauchdeoken und Drainage, die Exstirpation und Resektion der Darmschlinge 
mit der Cyste. Wortmann (Berlin). 

Finsterer, Hans: Über unvollständige Darmausschaltungen. (Enteroanasto- 
mose und unilaterale Ausschaltung.) (Chirurg. Klin. Hofrat Hochenegg, Wien.) 
Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 3, S. 554—597. 1920. 

Um eine gewisse Vergleichsmöglichkeit zwischen der sog. totalen Darmausschal- 
tung und den gewöhnlichen Enteroanastomosen zu gewinnen, hat Verf. das Material 
der Klinik Hochenegg daraufhin untersucht, ob und welche Beschwerden nach 
Enteroanastomose nachzuweisen sind, die wegen benigner Erkrankungen ausgeführt 
wurden. Der unmittelbare Erfolg nach der Enteroanastomose wird dann ein besonders 
günstiger sein, wenn Stenosebeschwerden dadurch gebessert werden. Bei der Mehrzahl 
der in dieser Weise operierten Patienten handelte es sich um Darmtuberkulose. Es 
kommt nun darauf an, ob die Darmtuberkulose durch die Enteroanastomose mit oder 
ohne Stenose ausheilt. Ein Teil des Speisenrestes geht eben immer noch durch den 
erkrankten Darmabschnitt und kann dadurch Beschwerden hervorrufen. Weiterhin 
können Beschwerden dadurch auftreten, daß in der durch die Anastomose ausgeschal- 
teten Schlinge Stauungszustände auftreten. Diese werden um so gefährlicher sein, 
je länger die zwischen Anastomose und Stenose gelegene Darmschlinge ist. An Kranken- 
geschichten wird dies belegt. Verf. steht im allgemeinen auf dem Standpunkt, daß 
der gewöhnlichen Enteroanastomose oder der sog. unilateralen Ausschaltung die Re- 
sektion des erkrankten Abschnittes oder, wenn diese nicht möglich ist, die bilaterale 
Darmausschaltung vorzuziehen ist. Rost (Heidelberg). 

Speyer, S.: Über Caries der Symphyse und des Schambeins. (Frauenklin. v. 
Geh. San.-Rat Prj. P. Strassmann, Berlin.) Arch. f. Gynaekol. Bd. 113, H. 2., 
S. 363—369. 1920. 

In dem Falle, welchen Verf. beobachtet hat, fand sich anfangs ein periproktitischer Absoeß, 
welcher in den Mastdarm durchgebrochen war und gespalten wurde. Erst aus dem weiteren 
Verlaufe und dem Röntgenbefund konnte als Ursache desselben eine Tuberkulose der Symphyse 
nnd beider Schambeine festgestellt werden. Durch Entfernung des erkrankten Knochens 
wurau eine bedeutende Besserung erzielt. An der Hand von 8 bisher beschriebenen derartigen. 
Fällen wird das Krankheitsbild näher besprochen." Josef Winswarter! (Oberhollabrunn). 





Magen, Dünndarm: | 2, 
Feldgen, H.: Fremdkörper im Magendarmkanal. (Polsklin. f. Magen- u. Darm- 
krankh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 16, Nr. 22, S. 575—576. 1920. | 


_ Nachweis eines abgerissenen Stückes Magenschlauch zunächst nach 2 Stunden im Magen, 
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nach 24 Stunden im Colon descendens. Ferner Nachweis eines verschluckten Nagels bei einem 
Kind, der noch nach 15 Stunden sich im Magen befand, nach insgesamt 39 Stunden im Colon 
transversum, nach insgesamt 63 Stunden im Anfangsteil des Colon descendens. Beide Fremd- 
körper gingen per vias naturales ab. Hagemann (Würzburg). 


Cottin, E. u. C. Saloz: Revue critique de quelques procédés d’exploration de 
Pestomae. (Kritische Übersicht über einige Magenuntersuchungsmethoden.) (Clin. 
med. du Prof. Bara.) Rev. möd. de la Suisse romande Jg. 40, Nr. 1, S. 22—40, Nr. 2, 
S. 83—92 u. Nr. 3, S. 163—172. 1920. 

Die Methode zur Prüfung der motorischen Funktion durch Barium- bzw. Wismut- 
brei entspricht nicht den physiologischen Bedingungen angesichts der Schwere dieser 
Ingesta. Nach Matthieu und Remond hebert man 1 Stunde nach Einnahme des 
Ewaldschen Probefrühstücks den größten Teil aus, gießt dann durch den Schlauch 
eine gemessene Menge destillierten Wassers ein, entnimmt nach kurzem Warten mit 
dem Magenschlauch eine neue Probe, die man gesondert untersucht. a 

Bezeichnet g die Menge destillierten Wassers, A die Menge Mageninhalt, die man das erste- 
mal aushebert, a die Gesamtacidität dieser Menge, b die Gesamtacidität des Inhalterestes nach 
Verdünnung mit der Wassermenge g, so ergibt sich für den Gesanitinhalt der Wert A + A 


Praktisch ist diese Methode nicht absolut exakt, da sie nicht die Menge Magensaft, die sezerniert 
wird und die Menge Flüssigkeit, die den Pylorus in der Zeit zwischen Wassereingießung und 
der zweiten Aufheberung verläßt, berücksichtigt (Normalwert ist 1 Std. nach Probefrühstück 
150 com Flüssigkeit). 

Für die Unterscheidung zwischen Stauung und Hypersekretion haben die gebräuch- 
lichen Prüfungen den Nachteil, daß sie eine weitere Ausheberung beanspruchen. Roux 
und Laboulais verwandten als leicht bestimmbare, der Magenverdauung nicht unter- 
worfene Substanz das Natriumphosphat. 

Man verabfolgt dem Kranken 450 ccm 0,05 proz. Natriumphosphatlösung und geht dann 
nach dem Verfahren von Matthieu und Remond vor. Auf diese Weise kann man leicht durch 
Titration mit Uranylacetat (1 ccm = 0,005 g P,0,) die Gesamtmenge bestimmen und aus dem 
Vergleich mit der Acidität die nötigen Schlüsse ziehen. Dieselbe Probe, die man für die Gesamt- 
acidität verwandt hat, läßt sich gleichzeitig beim Gebrauche von Cochenilletinktur als Indi- 
cator für die 2. Probe verwenden. 

Bei Nachprüfung ergaben sich Schwierigkeiten, da die Konzentration der an- 
gegebenen Natriumphosphatlösung sich als zu dünn erwies, bei Verwendung einer 
0,1proz. Phosphatlösung sich Absorptionsvorgänge geltend machen. Die ganzen 
Methoden beruhen auf der nicht zutreffenden Voraussetzung, daß der Chymus sich 
als homogener Brei in den Darm ergießt. In Wirklichkeit ist der Pylorus einem Sieb 
vergleichbar, das nur fein verteilte bzw. lösliche Substanzen passieren läßt. Viele 
Autoren verwerfen daher die Prüfung auf der Höhe der Verdauung und verlegen sie 
an den Schluß derselben, Mounier geht daher so vor: 4 Stunden nach einer massigen 
Probemabhlzeit (300 g Kartoffelbrei) Ausheberung, ein normaler Magen hat in dieser 
Zeit den Brei entleert. Die noch vorhandenen Amylaceenrückstände werden mit 
Jodlösung colorimetrisch geschätzt. Gleichzeitig wird die Glucose, die zeitlich früher 
als die Ingesta aus dem Magen verschwindet, bestimmt. Diese Methode soll hinsicht- 
lich der motorischen Insuffizienz bessere Ergebnisse geben als jede andere klinische 
oder radioskopische. Um über den Zellgehalt des Mageninhaltes ins klare zu kommen, 
schlagen Loeper und Binet folgendes Verfahren vor: 

Der seit 12 Stunden nüchterne Kranke erhält bei vorsichtigem Einführen des Magen- 
schlauches 250—300 ccm destillierten Wassers. Erst dann führt man 250—300 ccm physiolo- 
gischer Kochsalzlösung ein, hebert ca. 30—45 cem Flüssigkeit wieder aus, läßt absetzen, zentri- 
fugiert die darüber stehende Flüssigkeit 10-—15 Minuten, erfaßt etwas von dem über dem groben 
Sediment stehenden Schicht unter Vermeidung des Speichels und Schleims. Färbung des 
frischen Präparates mit Hämatoxylineosin, Untersuchung in Glycerin, oder Lufttrocknung, Al- 
koholäther-Fixation und Färbung wie oben. 

Physiologischerweise findet man nur Plattenepithelien und einzelne Zelltrümmer. 
Bei Gastritiden finden sich auch rote und weiße Blutkörperchen, Plattenepithelien, 
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Schleim. Eine nähere Klassifikation der Gastritiden nach den Präparaten ist nicht 
möglich. Ebensowenig gelang es, die einzelnen Arten von Magenepithelien zu charak- 
terisieren, denn alle Magenzellen verlieren rasch im Mageninhalt ihre Charakteristica. 
Beim Ulcus fanden sich reichlich Leukocyten, mehr oder weniger rote und wenig 
Epithelzellen. Resultatlos verläuft die Ausheberung bei Ulcera der großen Kurvatur 
oder der Pars pylorica. Der Krebs bereitet hinsichtlich der cytologischen Diagnostik 
große Schwierigkeiten. Es finden sich teils zylindrische Krebszellen aus der Pylorus- 
gegend, teils mehr polygonale aus dem Corpus und Fundus. Verff. konnten jedoch 
nie aus den Zellformen auf den neoplastischen Charakter schließen. Die cytologische 
Magendiagnostik ist somit im ganzen noch mit großen Schwierigkeiten verbunden. 
Jastrowiz (Halle).” 

Duval, Pierre: Neue Hinweise für die Behandlung des Geschwürs der kleinen 
Kurvatur. Plus-Ultra Jg. 3, Nr. 19 u. 20, S. 5—12. 1920. 

Die Geschwüre der kleinen Kurvatur bedürfen neben den Geschwüren des Pylorus 
einer besonderen Beachtung wegen ihrer Häufigkeit, ihrer besonderen klinischen 
Erscheinungen, ihrer Komplikationen (Blutungen, subphrenische Abscesse) und ihrer 
besonderen Kennzeichen im Röntgenbild. Ebenso erfordern sie eine besondere chirur- 
gische Behandlung. Ein chirurgischer Eingriff muß sich nicht nur gegen die örtliche 
Entwicklung des Geschwürs richten, sondern auch Spasmus und Hypersekretion be- 
kämpfen. An chirurgischen Eingriffen gibt es direkte (Excision und Resektion) und 
indirekte (Gastroenterostomie). Die Gastroenterostomie kann nur indirekt wirken 
durah die sog. innere Apotheke. Unmittelbar wirkt sie auf Spasmen und Hypersekretion 
durch die Magenentleerung. Die direkten Methoden sind: 1. Operation von Balfour, 
Zerstörung des Geschwürs durch Kauterisation von außen nach innen. 2. Exeision in 
Keilform mit oder ohne Entfernung eines größeren Magenteiles oder die quere Resektion. 
3. Die dritte Methode (Roth) besteht in Faltung des Magens oberhalb des Pylorus 
in zwei Richtungen und schließt damit das Geschwür ab, dazu Gastroenterostomie. 
Auf Spasmen- und Hpypersekretion ist Kauterisation und Excision ohne Wirkung. 
Die Querresektion durchschneidet eine große Menge Nervenfasern an der kleinen Kur- 
vatur und stellt den Pylorus ruhig. Die Gastroenterostomie galt bisher als Universal- 
heilmittel. Die Mortalität ist gering, 1—3%,. Sie gibt Heilungen in 89—90% in den 
Fällen von Pylorusulcus. Aber bei Geschwüren der kleinen Kurvatur nur in 30—31%,. 
Manche Geschwüre werden nicht gebessert, ihr Verlauf sogar verschlimmert. Es gibt 
Wiederholung der Blutungen, subphrenische Abscesse und zweifellos auch krebsige 
Entartung. Von den direkten Methoden hat die Operation von Balfour 1% Mortali- 
tät, Heilungen 85%, und 12%, Besserungen, 2%, ohne Erfolg, 1%, tot. Sattelförmige 
Excision hat eine hohe Mortalität von 10—11%. Die Operation ist schwieriger, Spas- 
men bestehen fort. Die Querresektion hat eine hohe Mortalität, 12,5%, in Deutsch- 
land, in Amerika die etwas unwahrscheinliche Zahl von 2,5%. Die Ergebnisse der 
Röntgenuntersuchung der verschiedenen Verfahren sind: Nach Excision hat der Magen 
„Schneckenform‘, funktioniert jedoch trotzdem schmerzlos. Die Querresektion hinter- 
läßt Sanduhrmagen, trotzdem sehr gute Funktion und sehr gute klinische Resultate. 
Die Auswahl der Operationsmethode ist je nach Lage des Falles zu treffen: 1. Im 
Stadium der ersten Entwicklung, wo man auf der Serosa nur einen kleinen „Stern“ 
sieht, wird Thermokauterisation als „einzig logische‘ Operation von dem Autor an- 
gesehen. Aber sie hat den Nachteil, daß die Spasmen bestehen bleiben. Deshalb muß 
man die Gastroenterostomie hinzufügen. Diese Kombination ergibt nach jeder Rich- 
tung die besten Resultate. 2. Im zweiten Stadium des Ulcus callosum oder penetrans 
ist die sattelförmige Excision durch Querresektion zu ersetzen. 3. Im dritten Stadium, 
bei riesigen ausgedehnten Geschwüren, schützt die Gastroenterostomie vor den un- 
mittelbaren Komplikationen. Bei sehr großen Geschwüren ist es am besten, in zwei 
Zeiten zu operieren. Zuerst Gastroenterostomie, evtl. nach einigen Monaten, wenn es 
der Zustand erlaubt, die Resektion. ` Heller (Leipzig). 
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Aschenheim, Erich: Das habituelle Erbrechen und der Pylorospasmus der 
Säuglinge. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 17, Nr. 12, 8. 344—349. 1920. 

Das habituelle Erbrechen der Säuglinge hat neben anderen vom Verf. gewürdigten 
Ursachen in den meisten Fällen Pylorospasmus zur Ursache. Dieser geht nur in einigen 
Fällen mit Pylorushypertrophie und -stenose einher, was zwar selten auch der patho- 
logische Anatom nachweisen konnte. Charakteristisch für das Krankheitsbild ist starke 
Abmagerung, bogenförmiges Erbrechen unter Wimmern; Eingezogensein der Unter- 
bauchgegend; Versteifung des ganzen Magens, dessen Umrisse genau zu sehen sind; 
lebhafte peristaltische Wellen über den Magen von links nach rechts; tastbarer Pylorus- 
tumor rechts von der Wirbelsäule, zuweilen. Mageninhalt ergibt Übersäuerung. Bei 
Brustkindern und Knaben ist die Erkrankung häufiger. Als Ursache bei ersteren gilt 
der Fettreichtum der Frauenmilch. Der Stuhlgang zeigt schwärzlichgrüne Hunger- 
farbe bei Pylorusverschluß. Die Therapie ist intern, aber langwierig. Verf. verlangt 
auf jeden Fall natürliche Ernährung trotz Fettreichtums der Frauenmilch, auch 
Buttermilch mit Mondamin, oder Eiweißmilch, oder 10—12 eisgeküblte Mahlzeiten 
(10-30 ccm), abgedrückte evtl. entrahmte Frauenmilch, Kochsalzinfusion, rectalen 
Tröpfcheneinlauf, zuweilen Magenspülungen mit dem alkalischen Karlsbader Mühl- 
brunnen. In schweren Fällen tritt Pylorussondierung nach Hess oder Langstein- 
Meyer trotz Spasmus in Kraft. Ganz schwere Fälle werden nach Weber -Ramm- 
stedt operiert, indem der knorpelharte Pylorus-Muskelring durchtrennt und nicht 
vernäht wird. Die Durchtrennung betrifft aber nicht Submucosa und Mucosa, also 
nicht das Darmlumen. Max Weichert (Beuthen, O.-Sch1®. 

Smithies, Frank: Significance of etiologic factors in the treatment of peptic. 
ulcer. (Bedeutung der ätiologischen Faktoren in der Behandlung des peptischen Ge- 
schwürs.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 23, S. 1555—1558. 1920.. 

Verf. betont die Wichtigkeit der Periodizität der Beschwerden bei der Beurteilung 
von „Ulcusheilungen“. Er bespricht kritisch und skeptisch die allgemeine Annahme, 
daß das peptische Geschwür durch die „korrosive Aktion‘ des Magensaftes verursacht 
oder unterhalten wird, und führt gegen sie viele experimentelle und klinische Er- 
fahrungen an, namentlich die Tatsache, daß beim Magengeschwür in den Ruheperioden 
oft höhere Salzsäurewerte gefunden werden als in beschwerdereicher Zeit. Von 2168. 
Ulcuspatienten hatten 25 (2,6%) keine freie Salzsäure, 499 (23%) freie Salzsäure unter 
30, 890 (40%) normale Salzsäurewerte (40—50 nach der Skala von Töpfer), 723 (33,4%). 
höhere als normale Werte. Nach der Ansicht des Verf. kann die Säure bei keiner Form. 
des Magengeschwürs als ursächlicher Faktor angesprochen werden. Die Säurewerte 
schwanken auch bei dem gleichen Patienten bei wiederholten Untersuchungen in weiten. 
Grenzen. Verf. ist überzeugt, daß die ganze Ulcusbehandlung, die sich auf Änderung 
des Magenchemismus aufbaut (Leube, Riegel u.a.), nur auf Vermutungen beruht 
und im Grunde unwissenschaftlich ist. Die übliche Darreichung von Alkali ist für die 
Patienten wahrscheinlich sogar schädlich. Für ihn ist das Magengeschwür der Aus- 
druck einer Allgemeinerkrankung aus verschiedenen Ursachen. Von 522 Fällen, die 
er eigens darauf untersucht hat, gibt er eine ätiologisch-therapeutische Einteilung. 
in 10 Gruppen [Infektion 173 (33,1%), Arteriosklerose 77 (14,7%), Hypertonie der 
Eingeweide = Vagus- oder Splanchnicus-Hyperfunktion 68 (13%), chronische An- 
ämie 61 (11,3%), Syphilis 41 (7,8%), Hypotonie der Eingeweide — Vagus- oder Splanch- 
nicus-Hypofunktion 27 (5,2%), postoperative Fälle 27 (5,2%), Gewerbevergiftungen 
22 (4,2%), Dysfunktion von Drüsen mit innerer Sekretion 16 (3,4%), Traumen{ 8 
(1,5%)]- Die Behandlung soll mit der alten Schablone brechen vor allem mit der 
Diät- und Breibehandlung und von Fall zu Fall streng individualisierend sein. 

E. v. Redwitz (Heidelberg). 

Dahl, Robert: Ulcère peptique jéjunal post-opératoire. (Ulcus peptiçum jejuni 
postoperativum.) Acta chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 6, S. 557—616. 1920. ur 

Verf. gibt an der Hand der einschlägigen Literatur einen Überblick über das wichtige 
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Kapitel. Unter 112 eigenen Fällen von Operationen am Magen (G. E., Magenresektion 
usw.) hat er später 6 sichere Ulcera peptica jejuni gesehen, dazu kommen noch drei 
andere, die er behandelt hat, obwohl die erste Operation von anderer Seite ausgeführt 
worden ist. 

In den 6 ersten Fällen wurde die erste Operation 5 mal wegen Duodenalulcus, 1 mal wegen 
Pylorus ulcus ausgeführt. Sie bestand 5 mal in einer G. E. retroc. post. mit Pylorusausschal- 
tung, l mal ohne letztere. Die G. E. wurde mit Naht und in Narkose ausgeführt. Für die 
Serosanaht wurde Seide, für die übrigen Nähte Catgut verwendet. — Von den eigenen Fällen 
zeigte nur einer höhere Säurewerte als normal. In 4 Fällen war die zuführende Darmschlinge 
und der benachbarte Teil der abführenden Schlinge erweitert, die Wandung verdickt und hyper- 
ämisch. In 2 Fällen war die G. E. verengert, in einem Falle lag das Ulcus in der Nahtlinie, 
im zweiten oberhalb der G. E., die weder Geschwürs- noch Narbenbildung aufwies. Verf. 
weist auf das Auftreten initialer Diarrhöen bei der Bildung des peptischen Ulcus jejuni hin. 
Am Ort der Schmerzen palpierte der Verf. eine Resistenz, die in 3 Fällen gut begrenzt war. 
Diese Resistenz kann durch verschiedene pathologische Zustände bedingt sein: adhäsive 
Peritonitis, Absceßbildung, Drüsenschwellung. In 2 Fällen bestand eine Hyperplasie der für 
die G. E. verwendeten Jejunumschlinge, besonders des zuführenden Abschnittes desselben. 
In 2 Fällen klagten die Kranken während des Schmerzanfalles über Spannung an der schmerz- 
haften Stelle mit Gurgelgeräuschen. Verf. erklärt diese Erscheinung durch einen Darmspasmus, 
der zu einer funktionellen Stenose mit Schmerzen führte. In zwei Fällen bestand blutiges 
Erbrechen, in dem einen wurde ein Passagehindernis an der G. E. festgestellt, bei dem anderen 
nicht. In 2 Fällen mit retroperitonealer Ausbreitung des entzündlichen Prozesses bestanden 
dauernde Schmerzen und Fieber auch bei Bettruhe. Bezüglich der Frage der Pathogenese 
des Ulcus pepeticum jejuni weist der Verf. darauf hin, daß sich dieses bei allen Arten der G. E. 
entwickeln kann, wenn nach der Operation freie HCl nachweisbar bleibt. In den Fällen, die 
mit einer Blutung oder einer Perforationsperitonitis in Behandlung kommen, wird man nur 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen können. Wenn eine G. E. vorangegangen ist, muß 
aber an ein Ulcus pepticum jejuni gedacht werden, weil dieses leicht übersehen werden kann. 
Die Fälle mit Perforation des Ulcus ins Kolon sind leicht zu diagnostizieren. Auch bei Ein- 
bruch des Ulcus in die vordere Bauchwand, ins Mesenterium und retroperitoneale Gewebe 
ist die Diagnose bei Zuhilfenahme der Röntgenuntersuchung nicht schwer. Wenn der Kranke 
auch bei Bettruhe Fieber hat und der Zustand sich verschlimmert, muß man an eine Perfo- 
ration des Ulcus ins retroperitoneale Gewebe denken. Schmerzen in der linken Seite mit Aus- 
strahlung nach unten unterscheiden das Ulous pepticum jejuni vom Magengeschwür. Wenn 
man, bei Verdacht auf ein Ulcus, eine verzögerte Entleerung des Magens findet, so zeigt 
dieses Symptom ein gastro-jejunales Ulcus an, denn diese Zerstörung ist beim eigentlichen 
Uleus jejuni selten. Die Röntgenuntersuchung ist für die Diagnose von größter Wichtigkeit, 
zunächst was die exakte Lokalisation des Schmerzpunktes oder der Resistenz anlangt. Dann 
zeigt sie aber auch manchmal Störungen in dem Durchtritt der Wismutmahlzeit, Störungen 
in der Jejunumschlinge selbst, mitünter auch das Nischensymptom. Prophylaktisch ist von 
größter Wichtigkeit, eine geeignete interne Nachbehandlung nach Anlegung einer G. E. Für 
die chirurgische Prophylaxe, die bei der Anlegung der G.E. zu berücksichtigen ist, sind 
gewisse Richtlinien anerkannt: Vermeidung der G. E. mit Knopf, Vermeidung von nicht 
resorbierbarem Nahtmaterial, Vermeidung der G. E. ant. mit Anastomose und der G.E. 
nach Roux. Verf. fügt auf Grund seiner Erfahrungen auch noch die G. E. mit Pylorusaus- 
schaltung nach Doyen- v. Eiselsberg hinzu. Verf. empfiehlt als primäre Operation beim 
chronischen Magenulcus die Resektion, weil diese in der Mehrzahl der Fälle zur Achlorhydrie 
führt und dadurch der Entstehung des Ulcus pepticum jejuni vorgebeugt wird. Sich stützend 
auf experimentelle Untersuchungen bei Hunden, bei welchen die Cholecystektomie zur Achylie 
führte, hat Verf. in einem Falle von Ulcus pepticum jejuni, in welchem die Verhältnisse 
für die radikale Beseitigung des Ulcus sehr ungünstig lagen, nur die Cholecystektomie aus- 
geführt. Er hoffte hierbei auf die durch die Entfernung der Gallenblase sich einstellende 
Achlorhydrie und darauf, daß nach Entfernung der Gallenblase die Galle kontinuierlicher das 
Ulcus berieseln würde. Die erste Erwartung trat nicht ein. Dem Kranken ging es aber gut 
und der Verf. läßt es offen, ob nicht das letztere die Ursache für den glücklichen Ausgang 
gewesen ist. Über die Indikation für eine interne Behandlung des manifesten Ulcus jejuni 
sind die Ansichten geteilt. Die Möglichkeit einer Heilung auf diesem Wege ist, wie ein Fall 
des Verf. zeigt, nicht abzulehnen. Konjelzny. 


Zoepttel, H.: Heilung der Enteritis phlegmonosa durch Darmresektion. (Allg. 
Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 154, H. 3/4, 8. 266 
bis 270. 1920. 


Ein 50jähriger Mann erkrankte plötzlich mit starken, krampfartigen Leibschmerzen, 
Übelkeit und Erbrechen. Blasses Aussehen, schwerkranker Eindruck. Temperatur 


— 526 — 


37,3; Puls ruhig und gut, 88. Ausgesprochene Muskelspannung im Leibe, besonders 
in den oberen Partien. Bei der rectalen Untersuchung fand sich schwärzlichrotes Blut 
in der Ampulle, bald darauf entleerte sich eine größere Menge fast reinen dunklen Blu- 
tes. Bei der Laparotomie zeigte sich eine intensive Schwellung des Jejunums auf einer 
Strecke von etwa 60 cm, allmählich in normalen Darm übergehend, nach oben bis 
handbreit unter den Anfangsteil des Jejunums hinaufreichend. Die Schwellung war 
durch ein enormes sulziges Ödem der Darmwand hervorgerufen; ein Darmlumen ließ 
sich überhaupt nicht hindurchfühlen. Auch das zugehörige Mesenterium war stark 
durchtränkt, die Lymphdrüsen stark vergrößert. Die erkranke Darmpartie wurde weit 
im Gesunden reseziert (110 cm); nach blindem Verschluß seitliche Anastomose. Es 
erfolgte glatte Heilung. Mikroskopisch zeigte sich eine rundzellige Infiltration der 
Submucosa, zwischen den Muskeln bis unter die Serosa sich ausbreitend ; ausgedehnte 
Hämorrhagien der Mucosa und stellenweise Nekrose derselben. Bakterien konnten im 
Schnitte nicht nachgewiesen werden. Die Entstehung dieser Affektion ist ganz dunkel. 
Im vorliegenden Fall käme vielleicht ein Trauma in Frage (Verschlucken von Fisch- 
gräten), ferner das Bestehen einer eiterigen Bronchitis als Infektionsquelle und eine 
Herabsetzung der Resistenz in der Magenschleimhaut durch völliges Fehlen freier 
Salzsäure. Wollsohn (Berlin). 


Watkins, J. G.: A successful case of lateral intestinal anastomosis through 
the vagina. (Ein Fall von erfolgreicher lateraler Darmanastomose durch die Scheide.) 
Lancet Bd. 198, Nr. 26, S. 1364. 1920. 

Verf. hat in der Wohnung bei einer 44jährigen Zweitschwangeren zur Entfernung einer 
. viermonatigen Frucht den Cervicalkanal bis auf N-22 Hegar erweitert und bei der instrumen - 
tellen Ausräumung dreimal Fettstückchen extrahiert. Schließlich zog er an dem vermeint- 
lichen Hals des noch zurückgebliebenen Kopfes, welch ersterer sich als eine leere, von ihrem 
Gekröse (die Fettstückchen!) entblößte Dünndarmschlinge entpuppte, die durch einen 2 Zoll 
langen Uterusriß hervorgezogen war. Da wegen schlechtem Puls der Transport in ein Spital 
nicht ratsam schien und Laparotomieinstrumente nicht zur Hand waren, resezierte Verf. 
von der Scheide aus das 6 Zoll lange Darmstück, verschloss die Darmenden unter Einstülpung 
und machte mit gewöhnlicher Nähnadel und Wolle eine laterale Anastomose. Der Gebär- 
mutterriß wurde drainiert und der Kopf des Foetus nicht weiter gesucht. Der weitere Verlauf 
war günstig; der Kopf ging am 17. Tage in einzelnen Stücken durch das Rectumfab. Verf. 
empfiehlt vor der Ausräumung den inneren Muttermund nach etwaigen Rissen abzutasten 
und sich vor allem, was nicht offensichtlich dem Foetus oder der Placenta angehört, zu hüten. 


v. Khautz (Wien). 
Dickdarm und Mastdarm: 


Beuttenmüller, Helene: Beobachtungen an einer Cöcalfiste. (Med. Klin., 
Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 26, S. 743—745. 1920. 

Verf. hatte Gelegenheit, bei einer Patientin, der infolge jeder anderen Behandlung 
trotzender oberflächlicher Rectalgeschwüre ein Anus praeternaturalis dicht unterhalb 
der Bauhinischen Klappe angelegt werden mußte, monatelang währende Beobach- 
tungen anzustellen. Es hatte sich ein leichter Darmprolaps entwickelt. Die normal 
durchblutete prolabierte Darmschleimhaut zeigte auf mechanische Reize verschiedenster 
Art keine Sensibilität; auch Wärme, chemische Reize und durch faradischen Strom 
hervorgerufene Darmkontraktionen wurden nicht wahrgenommen, dagegen trat 
Kältereaktion auf, die jedoch nicht durch elektive Nervenendapparate, bedingt wird, 
sondern wohl auf Empfindung von Zerrungen am Mesenterium durch lebhafte Darm- 
kontraktionen beruhte. Der bei Versuchen über Verweildauer der Speisen im Dünn- 
darm erhobene Röntgenbefund gibt Veranlassung zu dem Hinweis,{tdaß die Verweil- 
dauer des Kontrastbreis im Magen-Darmtraktus nurjmit größter Vorsicht zu bewerten 
ist. Die Konsistenz der Faeces an der Fistel war ähnlich wie beim natürlich abgehenden 
Kot, von der Art der Nahrung abhängig, ihr Trockenrückstand ergab fast!dieselben 
Werte wie bei normalen Faeces. Bei den Untersuchungen über die Wirkung von 
Abführmitteln und Adstringentien war ein Unterschied ihrer Einwirkung auf Dick- 
und Dünndarm nicht erkennbar. Verf. neigt zur Annahme, daß infolge der vorher- 
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gegangenen langen Erkrankung des Kolons der untere Dünndarmabschnitt die Funk- 
tion des Dickdarms teilweise übernommen hat. Literaturverzeichnis. H. V. Wagner. 


Kurtzahn: Zur Erzielung der Kontinenz bei Anus praeternaturslis. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 20, S. 546—547. 1920. 

Möglichst tief, bis auf die Muskelfascie wird ein Hautschlauch transplantiert. 
Medial davon Bauchschnitt, zur Aufsuchung der Darmschlinge. Diese wird nun zwi- 
schen Haut und Hautschlauch durchgezogen und lateral davon in eine Hautwunde 
nach außen eingenäht. Der Verschluß des Anus wird erzielt durch eine im Hautschlauch 
befindliche gebogene °/, Bleistift dicke Leichtmetallsonde und eine Gummipelotte 
außen auf der Haut; zwischen beiden wird der Darm komprimiert. Nach Leichenver- 
suchen bewährt sich das Verfahren besser als das früher vom Verf. veröffentlichte. 

Tölken (Bremen). 

Hirschman, Louis J.: The standardization of operations for internal hemor- 
rhoids. (Die Schaffung einer Normalmethode für Hämorrhoidenoperationen.) New York 
med. journ. Bd. 111, Nr. 24, S. 1017—1019. 1920. 

Die Kriegserfahrungen haben, die Einführung von Normalverfahren, wie sie längst 
in@Industrie und Handel in Amerika ausgebildet sind, auch in der Medizin und Chirurgie 
begünstigt. In Anbetracht der zahllosen Anpreisungen von Kurpfuschern und Ge- 
heimmitteln gegen Hämorrhoiden in den Tageszeitungen erscheint die Feststellung einer 
Standardmethode zur Ausführung von Hämorrhoidenoperationen auch durch nicht 
„proktologisch‘ ausgebildete Ärzte wünschenswert. Unter den 5 wichtigsten Verfahren 
hat die Ligatur den Vorteil sicherer Blutstillung und -sparung, die Nachteile der In- 
fektionsgefahr, der Opferung nichterkrankter Gewebsteile, der Schwellung und Schmerz- 
haftigkeit nach dem Eingriff. Abklemmen und Kauterisieren ist leicht anwendbar ohne 
Naht, hat aber den Fehler, daß leicht gesundes Gewebe durch die Klemme mitgefaßt 
oder erkranktes zurückgelassen wird. Auch führt die Methode gern zu Narbenstenosen 
und ist nicht gut in Lokalanästhesie auszuführen. Excision der Hämorrhoiden ist 
empfehlenswert, weil alles Erkrankte entfernt werden kann und die Narbenbildung 
gering ist. Das Abquetschen mit der Angiotribe hat keine Vorteile vor der Kauteri- 
sation. Die Whiteheadsche Operation schließlich hält Verf. für veraltet, weil sie an 
einer zu Strikturen besonders disponierten Stelle zu viel gesunde Schleimhaut entfernt, 
in anderen Fällen zu Schleimhautektropium oder ungenügender Kontinenz führt. 
Einziger Vorzug ist die Möglichkeit radikaler Entfernung aller für die Bildung von 
Hämorrhoiden in Frage kommender Gefäße. Demnach ist das Normalverfahren 
die Excision des erkrankten Gewebes mit einem geeigneten Schnitt 
inLokalanästhesie unter möglichster Blutsparung durch Ligaturen und 
unter ausschließlicher Entfernung überschüssiger Schleimhaut. Nähte 
sind nicht immer nötig, die Schleimhautränder legen sich leicht aneinander. Auch 
Sphincterdehnung ist entbehrlich, da bei guter Lokalanästhesie der Sphincter genügend 
erschlafft. Drains und Tampons werden nach der Operation nicht in den Darm gelegt, 
weil sie unnötig reizen. Opiate werden nur gegen die Nachschmerzen gegeben, am 2. 
oder 3. Tage post operationem ein salinisches Abführmittel. Am 2., spätestens am 4. 
oder 5. Tage verläßt Patient das Bett und geht seiner Arbeit sofort nach. Joseph (Köln). 


Palmen, A. J.: Zur operativen Behandlung des Mastdarmvorfalles. Acta chirurg. 
Scandinav. Bd. 52, H. 6, S. 617—626. 1920. 

Die primäre Ursache des Mastdarmvorfalles ist nach der Ansicht des Verf. eine 
Schwäche der Muskulatur des Beckenbodens, weshalb die hier angegebene Operations- 
methode hauptsächlich eine Verstärkung derselben erreichen will. Um die Asepsis 
zu wahren, wird der Hautschnitt halbkreisförmig hinter dem After in ziemlich großer 
Entfernung von ihm angelegt und der Hautlappen bis zum Sphincter abpräpariert. 
Nach Freilegung des Mastdarms wird derselbe nebst dem Sphincter mit queren Nähten 
. gerafft und am Periost des Steißbeins aufgehängt. Der Wundboden wird mit tiefen 
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queren Nähten, welche die freigelegten inneren Ränder des Glutaeus mitfassen, genäht 
und der Hautschnitt geschlossen. Nach dieser Methode hat Verf. 7 Kinder operiert 
und bis auf ein Rezidiv gute Resultate erzielt. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Leber und Gallengänge: 


Finsterer, Hans: Zur Diagnose und Therapie der Leberverletzungen. (Klin. 
Hochenegg u. Garnisonspit. Nr. 2, Wien.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, 
H. 3, S. 598—616. 1920. 

Finsterer teilt 15 Fälle von Leberverletzungen (12 subcutane Rupturen, 3 Schuß- 
verletzungen) mit, unter denen 12 das von ihm schon früher beschriebene Symptom 
der Pulsverlangsamung zeigten. Er hält diese Bradykardie für ein sicheres und kon- 
stantes Symptom der Leberverletzung. Zum Nachweis dieses Symptoms ist aber 
eine bald nach der Verletzung beginnende dauernde Beobachtung des Pulses notwendig, 
da schließlich bei zunehmender Anämie eine Pulsbeschleunigung eintritt. Mit un- 
genügender Beobachtung, zu spätem Einliefern ins Spital erklärt er denn auch das 
Fehlen der Bradykardie in 3 von seinen 15 Fällen. Das Auftreten der Bradykardie 
führt er auf Gallensäurewirkung zurück, was ihm auch experimentell gelang. Wenn 
nun auch der Nachweis einer Bradykardie die Leberverletzung beweist, so ist damit 
noch nicht allein die Indikation zur Operation gegeben, da das Symptom sich auch 
bei den sog. subcapsulären Rupturen findet und diese häufig ohne Operation zum 
Stehen kommen. Das Vorhandensein anderweitiger Blutungssymptome, Anämie, 
Flüssigkeitserguß in die Bauchhöhle, sind zur Indikationsstellung für die Operation 
noch notwendig. Sind diese aber vorhanden, so darf der anscheinend dazu im Gegen- 
satz stehende kräftige, langsame Puls von der Operation nicht abhalten. In diesen 
Fällen kann auch bei schon länger bestehender Blutung die Bradykardie als ein pro- 
gnostisch günstiges Symptom angesprochen werden, vorausgesetzt, daß sofort operiert 
wird. Hinsichtlich der Therapie weist der Verf. darauf hin, daß in vielen Fällen die 
Tamponade zur Blutstillung genügt, bei Verletzungen an der Konvexität allein in 
Frage kommt. Die Operation will er in Lokalanästhesie mit kurzem Ätherrausch 
während des Hantierens an der Leber ausgeführt haben, da er von dem Chloroform 
eine nachfolgende Degeneration des Leberparenchyms befürchtet, die schon allein 
durch die Anämie auftreten kann. Eine Blutinfusion hält er nicht für unbedenklich, 
die Fälle von Kreuter sind ihm nicht beweisend dafür. Hagemann (Würzburg). 


Latarjet, A., Paul Bonnet et Albert Bonniot: Les nerfs du foie et des voies 
biliaires. (Die Nerven der Leber und der Gallenwege.) Lyon chirurg. Bd. 17, Nr. 1, 
S. 13—35. 1920. 

Die Arbeit bringt eine deskriptive und topographisch-anatomische Darstellung 
der Lebernerven und bildet eine Ergänzung von Latarjet et Bonnet, Le plexus 
hypogastrique chez Phomme. Lyon, chirurg. 1913. 

Die Ergebnisse wurden gewonnen durch Präparation eingelner von allen Oberflächen 
zugänglicher Präparate und von ganzen Leichen. Die Fehlerquellen und Unzulänglichkeiten 
der Methode werden ausdrücklich anerkannt, vor allem die Schwierigkeit, die Nervenfasern 
von Bindegewebszügen in dem von Gallenfarbstoff gleichmäßig tingierten Lebergewebe zu 
unterscheiden, betont. Zur Erleichterung wurden die Gewebe mit 1 proz. Salpetersäure und 
nachfolgend zur Depigmentation mit sauerstoffhaltigem Ammoniakwasser behandelt. Ein 
gewisser Grad von Genauigkeit der Angaben wird durch vielfache Untersuchungen und Ver- 
gleiche der Befunde beim Erwachsenen, durch Untersuchungen beim Foetus, Neugeborenen 
und bei jungen Kindern, bei,denen der Mangel an Fett die Verfolgung der Nerven fast ohne Zer- 
gliederung erlaubt, und durch vergleichende Untersuchungen an der Hundeleber gewährleistet. 
Zur Darstellung der von hinten eintretenden Nerven wurden transversale Schnitte in der 
unteren Hälfte der Wirbelsäule angelegt, transversale Schnitte durch das Zwerchfell in einiger 
Entfernung von seinen hinteren Insertionen gelegt, die Präparation der Vena cava ober- und 
unterhalb ihres in die Leber gegrabenen Bettes und die Ablösung des Ligamentum coronarium 
hepatis und die Ablösung des Pankreas und Duodenum vorgenommen. 

Wie alle Eingeweide erhält die Leber ihre Nerven aus dem sympathischen Nerven- 
‘system oder, wie es die Autoren mit Gaskell zu nennen bevorzugen, aus dem unwill- 
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kürlichen Nervensystem, das nach ihnen aus einer unpaaren, prävertebralen und zwei 
laterovertebralen Ketten besteht, welche die metamere Anlage beibehalten haben. 
Unter sich sind diese drei Ketten durch zahlreiche Wege verbunden, mit der cerebro- 
spinalen Achse, außer durch die Rami communicantes noch durch direkte Verbindungs- 
nerven. Als solche sprechen die Autoren für die Beckenorgane die Anastomose zwischen 
den Sakralwurzeln und den hypogastrischen Ganglien (N. errector Eckardt), für die 
Brust- und Bauchorgane die Anastomosen zwischen der bulbomedullären Region und 
dem Plexus solaris (Vagus) an. Die mächtige Entwicklung der prävertebralen Kette 
in der oberen Bauchregion hängt mit der Wichtigkeit des Anfangsteiles des Verdauungs- 
traktus und mit der Differenzierung desselben im Magen und Duodenum und der Leber- 
und Pankreasanlage zusammen. Die Leber, welche sich von Duodenum aus kranial 
entwickelt hat und nun den subdiaphragmatischen Raum einnimmt, hat bei ihrem Auf- 
stieg aus dem Duodenum Nerven mit sich gezogen, die aus dem Plexus solaris stammen. 
Daraus erklärt sich auch, daß einzelne Nerven rückläufig zum Pylorus und Duodenum 
ziehen. 

Die Autoren unterscheiden zwei Gruppen von Nerven, solche, die auf dem vorderen und 
solche, die auf dem hinteren Wege die Leber erreichen. Im allgemeinen entstammen diese 
Lebernerven dem cöliacalen Anteil des Plexus solaris. Die Nerven, welche dem linken Teil 
des Plexus coeliacus entstammen, folgen eine kurze Strecke der Arteria hepatica, aber sehr 
viel unabhängiger von der Arterie als der bisher in der Arterienscheide beschriebene peri- 
arterielle Plexus, und bilden dann den Plexus hepaticus anterior. Er steht durch einen Nerven- 
strang, welcher häufig in Begleitung einer Vene zwischen den beiden Blättern des Ligamentum 
gastro-hepaticum zum linken Vagus verläuft und auch mit dem rechten Vagus Verbindungen 
eingeht (N. gastro-hepaticus), in direkter Verbindung mit dem Vagus. Dieser Nerv ist schon 
früher von Sappey beschrieben, von Cruveilhier jedoch als Ast des Plexus solaris ange- 
sprochen worden. Vom Plexus hepaticus anterior gehen ab: rückläufig die Nervi duodeno- 
pylorici und dann Äste zum Plexus gastro-duodenalis entlang der Arteria gastro-duodenalis, 
der N. internus vesicae, der am linken Rand des Cysticus und der Gallenblase emporzieht, 
und Anastomosen zu dem aus dem Plexus hepaticus posterior stammenden N. cysticus besitzt, 
der von hinten kommend auf der rechten Seite des Cysticus hinzieht. Zahlreiche engmaschige 
Anastomosen verbinden den Plexus hepaticus anterior mit dem Plexus hepaticus posterior, 
vor allem mit dem diesem entstammenden N. choledochi posterior (präbiliare Anastomosen). 
Kleine Äste zu den Gallenwegen selbst werden als Nervi proprii der Gallenwege bezeichnet. 
Der Plexus hep. anterior endigt als Nerv der Furche des Ligamentum rotundum und als Nerv 
des linken Leberlappens. Die Nerven aus dem rechten Teil des Plexus coeliacus, welche in 
3—4 Stämmen entspringen und zunächst den Gallengängen folgen, bilden den Plexus hepaticus 
posterior und sind vor allem für den rechten Leberlappen bestimmt. Daneben existiert sicher 
auch ein perivenöser Plexus in der Umgebung der Pfortader. Aber die makroskopisch sicht- 
baren Stämme sind mehr Begleiter der Gallengänge als der Vene, deren Rückfläche sie kreuzen. 
Der äußerst rechts gelegene Stamm ist der bereits erwähnte N. choledochi posterior, der den 
N. cysticus abgibt, während ganz nahe von seinem Ursprung entfernt, ein kleiner dünner 
Faden sich als Nervus pancreatico-choledochicus zur Hinterseite des Pankreaskopfes begibt. 
Die zwei anderen, mehr links gelegenen Stämme, welche durch Anastomosen gegenseitig 
verbunden sind, nehmen ihren Weg an der Hinterseite des Hepaticus, ziehen zum rechten 
Leberlappen und erfüllen auf ihrem Weg auch den Raum zwischen Leber und Cysticus. Mit 
dem Plexus hep. anterior eind sie, außer den präbiliaren Anastomosen, noch durch präportale 
Anastomosen verbunden. Topographisch unterscheiden die Autoren in dem ganzen Nerven- 
geflecht 1. Nervi proprii der Gallengänge (N. posterior choledochi, Plexus hepaticus anterior, 
N. internus vesicae, N. cysticus), 2. Nervi juxtabiliares, die neben den Nerven propri nach 
oben ziehen. An den Gallengängen werden zwei Abschnitte unterschieden; der Abschnitt der 
Mündung, der von den größeren Nervenstämmen frei ist und den die Ablösung des Duodenums 
vom Pankreas noch weiter von den Nervenstämmen entfernt, und den oberen Abschnitt der 
Gallengänge, der im Gegensatz dazu von einem immer reicher werdenden Mantel von Nerven- 
elementen umgeben ist, je höher man hinaufkommt. Oberhalb seines retroduodenalen Ab- 
schnittes ist der Choledochus an seiner linken Seite verbunden mit den großen Stämmen des 
Plexus hep. posterior, die zwischen ihm und der Pfortader aufsteigen, von da an liegen die 
Gallenwege hinten den großen zur Leber ziehenden Nerven an und sind rings von einem 
Anastomosennetz umgeben. Auf der Höhe des Zusammenflusses von Cysticus und Hepaticus 
ist der Nervenmantel am dichtesten. Die Autoren bezeichnen diese Stelle als Gefahrzone der 
Entnervung. | 

Die Verfasser weisen auf die Möglichkeit hin, daß diese in so engem Kontakt mit den 


Gallenwegen stehenden, von reichlich dünnem Bindegewebe umgebenen Nerven, die 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. VIII. 34 
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noch dazu in engem Kontakt mit den Lymphbahnen und Lymphknoten stehen, durch 
pericholecystitische und perihepatitische Prozesse beeinflußt werden können, und 
lenken die Aufmerksamkeit auf die Schädigung, denen diese Nerven durch chirurgische 
Eingriffe, namentlich durch die Ligatur der Arteria cystica, durch die Durchschnei- 
dung des Cysticus bei der Cholecystektomie oder die Untersuchung des Hepaticus aus- 
gesetzt sind. Sie schlagen deshalb vor, die Gallenwege möglichst peinlich freizulegen, un- 
gefähr so, wie man eine Arterie aus ihrer Gefäßscheide freilegt. Die Cholecystektomie von 
unten nach oben ist ebenso wie die subseröse Cholecystektomie vom Blasenscheitel nach 
abwärts imstande, die Nerven zu schonen. Die Innervation der Gallenwege und Leber 
verdient in Zukunft größere Beachtung in Anbetracht der Beobachtungen von Leber- 
koliken ohne Stein und den häufig anhaltenden Schmerzkrisen nach Cholecystektomie. 
7 Abbildungen. E.v. Redwitz (Heidelberg). 
Eisendraht, Daniel N.: The clinical importance of anatomical anomalies in 
biliary surgery. (Die klinische Bedeutung von anatomischen Anomalien in der Chirurgie 
der Gallenwege.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 23, S. 573—578. 1920. 
la) Die Arteria hepatica verläuft hinter dem untgeeilten Ductus hepaticus 
(70%). 1b) Sie verläuft vor dem Eintritt in den rechten Leberlappen vor dem Ductus 
hepaticus und kreuzt ihn (12%). lc. Sie verläuft parallel zum Ductus cysticus, liegt 
dem Hals der Gallenblase eng an (10%,) und kann infolgedessen bei der Cholecystektomie 
leicht verletzt werden. Sie umgreift spiralig den Stamm des Ductus hepaticus, erst 
vor, dann hinter ihm. Wegen der Anomalie c) soll die Arteria cystica stets so nahe 
als möglich am Hals der Gallenblase unterbunden und gut gefaßt werden, damit der 
Stumpf sich nicht mit der nahen Hepatica zusammenzieht. 2a) Ein Ast der Arteria 
gsstroduodenalis kreuzt den Choledochus (76%). 2b) Die Arterie selbst liegt mit 
ihrem Bogen vor dem linken Rand des Choledochus (38%). 2c) Die Arterie selbst 
kreuzt den Choledochus (20%). In 88% aller Fälle ist nur eine Arteria cystica 
vorhanden. 3a. In 82%, von diesen entspringt sie aus dem rechten Ast der Hepatica. 
3b) In 3%, von diesen 88 entspringt sie aus dem Stamm der Hepatica. 3c) In 2%, 
von den 88 entspringt sie aus dem linken Ast der Hepatica. 3d) In 1%, aus der Gastro- 
duodenalis. Diese Anomalie ist sehr wichtig für die Cholecystektomie. Bei der Lige- 
tur des Halses ist die Arterie nicht wie sonst ohne weiteres mitgefaßt, und es kann 
infolgedessen schwere Blutung entstehen. 4a) Die Arteria cystica entspringt rechts 
vom Hepaticusstamm (71%). 4b) Sie entspringt links vom Hepaticusstamm oder 
Choledochus und muß deshalb einen von diesen (vorne) kreuzen (27%). 4c) Sie ent- 
springt hinter dem Hepaticus (2%), und der Gallengang kann beim Versuch, die gu- 
rückgeschlüpfte Arterie zu fassen, leicht mit abgeklemmt werden. 5. In 12% aller 
Fälle sind zwei Art. cyst. vorhanden. a) In 8%, von diesen 12 entspringen beide 
Gefäße aus der rechten Hepatica. b) In 2%, entspringt die eine aus der rechten He- 
patica, die andere aus der Gastroduodenalis. c) In 1% die eine aus der rechten Hepa- 
tica, die andere aus dem Stamm der Hepatica. d) Beide Gefäße entspringen aus der 
linken Hepatica. 6. Die Vereinigung von Ductus cysticus und hepaticus erfolgt 
in 75%, unter einem spitzen Winkel. a) Die parallele Endstrecke ist 2 cm lang; b) 5cm 
lang; c) fast im ganzen Verlauf parallel. b) und c) zusammen kommt in 17%, vor. 
d) und e) Der Cysticus macht eine vordere oder hintere Spirale um den Hepaticus 
(8%). Ein Stein in einem der beiden Gänge kann also leicht Stauungserscheinungen 
in dem anderen hervorrufen. 7. Hierdurch ergeben sich auch die verschiedensten Mög- 
lichkeiten für die Lage von zwei Steinen. 8. Der rechte Ductus hepaticus kann 
a) in den Cysticus münden, b) der Cysticus in den rechten Hepaticus. — Schematische 
Abbildungen. Zvegliwallner (München). 
Tvilstegaard, Anton: Über Duodenalsondierung, besonders bei Gallenwegs- 
erkrankungen. (St. Joseph Hosp., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jv. 63, Nr. 17, 
S. 257—271. 1920. (Dänisch.) 
Tvilstegaard untersuchte 18 Fälle von Gallenwegserkrankungen (Cholecystitis 
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Cholelithiasis) mittels der Duodenalsondierung. Die Resultate, welche durch Ope- 
ration nachkontrolliert und bestätigt wurden, sind, wie folgt: Beim normalen Indi- 
viduum enthält das Duodenum praktisch weder Leukocyten noch Mikroben. In den 
erwähnten 11 Fällen fand T. 10 mal Leukocyten im Duodenalinhalt. Es handelte sich 
um Cholecystitiden, die T. als Ursache dieser Leukocytose anspricht. Über die Be- 
deutung des Vorkommens von Mikröben läßt sich keine absolut sichere Erklärung ab- 
geben, schon deswegen, weil wir über das Vorkommen von Mikroben im gesunden und 
kranken Darm wenig wissen. Findet man aber z. B. Bacterium coli in einem deutlich 
pathologisch veränderten Duodenalinhalt, so ist die Annahme, daß eine Infektion der 
Gallenwege vorliegt, berechtigt. Auf die Sekretions- und Motilitätsverhältnisse des 
Magens und auf eine exakte Aspirationstechnik ist Rücksicht zu nehmen. Denn die 
normale Beschaffenheit von Magen, Duodenum und Pankreas ist für die Entscheidung 
über die Bedeutung der Duodenalflora Voraussetzung. Von den 5 Fällen, in denen 
Bact. coli im Duodenalinhalt nachgewiesen wurden, fand man auch 4 mal dieses Bac- 
terium in der operativ eröffneten Gallenblase. Sarcinähnliche Mikroben sind ohne 
pathologische Bedeutung. Das Vorkommen von Krystallen (schlanke, torpedoähnliche 
stark lichtbrechende Gebilde mit heller Mittellinie, Länge gleich dreimal den Durch- 
messer eines Leukocyten) scheint mit ziemlicher Sicherheit auf Gallensteine hinzu- 
weisen. Kleine und mittlere Mengen von Epithelzellen sind bedeutungslos, große da- 
gegen sind pathologisch. Sazinger (München). 
Braun, H.: Über den Winkelschnitt bei Gallenblasenoperationen. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 26, S. 634—636. 1920. 
Empfehlung des Czerny-Kocherschen Winkelschnitts (medianer Längsschnitt, der dicht 
oberhalb des Nabels in einen Querschnitt durch den Rectus übergeht). Unbedingt erforderlich 
zur Vermeidung postoperativer Bauchbrüche ist eine sorgfältige Naht am Scheitelpunkt des 
Winkels. Verf. empfiehlt: Führung eines mit einer Bleiplatte versehenen Drahts durch sämt- 
liche Bauchwandschichten einschließlich des Bauchfells. Anlegung von drei starken Catgut- 
nähten durch Aponeurosen und Peritoneum beider Wundränder der Winkels. Während nun 
die freien Enden des mittleren Catgutfadens überkreuzt und bis zur Berührung der Apo- 
neurosenränder angezogen werden, werden die beiden anderen Catgutnähte geknüpft. Darauf 
Knüpfung der mittleren Catgutnaht und Schichtnabt der übrigen Wunde. Erst jetzt wird der 
Draht auf der anderen Seite mit einer Bleiplatte versehen. Drainagen nur am lateralen Ende 
des Querschnitts. Bei stärkerer Spannung erhält auch der Längsschnitt eine Bleiplattennaht. 
Kempf (Braunschweig). 
Michalski, J.: Blindsackbildung der Gallenblase. (Schweiz. Ges. f. Chirurg., 
Solothurn, 5. u. 6. Juni 1919.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 25, S. 492. 1920. 
Die 66jährige Frau litt seit Jahren ab und zu an Rückenschmerzen. Seit 3 Wochen be- 
standen ziehende Schmerzen im Oberbauch. Der begleitende schwache Ikterus und deutliche 
Abmagerung veranlaßten unter Verdacht auf Carcinom die Operation. Der kleinfaustgroße, 
harte, druckempfindliche Tumor erwies sich als die durch Ventilbildung blindsackartig ver- 


schlossene Gallenblase. Ein kirschgroßer Stein hatte auffallenderweise nie Koliken verursacht. 
Die Cholecystektomie brachte Heilung. A. Brunner (München). 


Stradiotti, G.: Canero della cistifellea. (Krebs der Gallenblase.) (Osp. magg., 
Lodi.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 41, Nr. 46, S. 475—477. 1920. 

Bericht über zwei Fälle: Im ersten handelt es sich um einen 44jährigen Land- 
mann, bei dem seit drei Monaten in ein- oder mehrwöchigen Intervallen heftige epi- 
gastrische Schmerzen von einigen Stunden Dauer bestehen. Dabei Frost und Fieber, 
spärlicher Urin von dunkler Farbe. Abmagerung. Große Müdigkeit. Unter dem Leber- 
rand starke Druckempfindlichkeit. Diagnose: Cholecystitis (vermutlich eitrig). Gallen- 
steine. — Therapie: Ruhe, lokale Wärmeapplikation und Opiate während der Anfälle. 
Urotropin in den Intervallen. Blande Diät. — Daraufhin Nachlassen des Fiebers trotz 
Häufung der Schmerzanfälle. Sichtlicher Verfall. Bei der Untersuchung nach zwei 
Monaten: Kachektischer Zustand, leichter Ikterus, im Urin Leberpigmente; Zurück- 
bleiben der rechten Lunge bei der Atmung. Husten. Auswurf. Über der unteren 
rechten Lungenhälfte verschiedene Dämpfungsherde mit Rassel- und Reibegeräuschen. 
Unterhalb des Rippenbogens, harter, unregelmäßiger, mit der Atmung beweglicher 
Tumor von geringer Druckempfindlichkeit. Nunmehr Diagnose: Krebs der Gallen- 
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blase mit Lungenmetastasen. Exakte Diagnose zwischen Gallenblasen-Ca, -Entzündung 
und -Steinen nicht möglich, allerdings spricht Druckempfindlichkeit im Intervall mehr 
für Ca, Ein weiterer Fall betrifft eine 70jährige Frau, die ohne vorhergegangene krank- 
hafte Erscheinungen seit fünf Monaten an raschem Kräfteverfall litt mit öfterem Er- 
brechen nach der Mahlzeit. Bei der Untersuchung fühlt man rechts neben der Median- 
linie im Epigastrium einen etwas schmerzhaften Tumor, der sich bei der Atmung be- 
wegt. Leber nicht vergrößert. In den letzten Lebenstagen Ikterus, Blutbrechen und 
leichte Temperaturerhöhung. Diagnose: Ca ventriculi. Die Autopsie ergibt einen 
enorm vergrößerten Magen ohne Neoplasma, ohne Ulcus oder Erosionen, ohne hämor- 
rhagische Punkte. In der Gallenblase zahlreiche Steine in eitriger Flüssigkeit. An der 
Gallenblasenwand ein ausgedehntes carcinomatöses Geschwür. Zahlreiche Metastasen 
auf dem Peritoneum diaphragm., im Pankreaskopf, in den Drüsen am Leberhilus und 
in beiden Lungen. In der atrophischen Leber gleichfalls einige Neoplasmaknötchen. 
Das Blutbrechen wird als Folge der Zerreißung einiger durch den Druck der Neo- 
plasmamassen gestauter gastrischer Venen gedeutet. Fritz Nsedermayer (München). 


Harnorgane: 


Wauschkuhn, Fritz: Über die Verwendung des Abderhaldenschen Dialysier- 
verfahrens bei Nierentuberkulose. (Hyg. Inst., Uniw. Königsberg s. Pr.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 26, S. 711—712. 1920. 

. Angesichts der Schwierigkeit und Unsicherheit der Diagnosenstellung auf Nieren- 
tuberkulose durch den nur selten gelingenden Nachweis von Tuberkelbacillen im Urin 
und die bisher angewendeten, meist umständlichen und zeitraubenden serologischen 
Methoden hat Wauschkuhn eingehende Versuche gemacht, mittels des Abderhal- 
denschen Dialysierverfahrens zu positiven Resultaten zu kommen; Er ließ dabei 
1. Serum von Patienten mit klinisch festgestellter Nierentuberkulose oder mit Verdacht 
auf solche, 2. Serum von Patienten mit Lungentuberkulose, 3. Serum von gesunden 
Menschen, 4. Serum von Patienten mit akuter und chronischer Nierenentzündung auf 
tuberkulöses Nierengewebe an der Hand der Vorschrift Abderhaldens einwirken. 
Die sämtlichen Versuchsreihen führten zu keinem brauchbaren Resultat, sodaß die 
angeführte Methode für die Diagnosenstellung auf Nierentuberkulose 
nicht anwendbar ist. Schenk (Charlottenburg). 

Stutzin, J. J.: Noehmals der extraperitoneale Bauchschnitt bei der Nieren- 


exstirpation. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 25, 8. 615—616. 1920. 

Erwiderung auf die Entgegnung K. Hofmanns (im Zentralblatt für Chirurgie 1920, 
Nr. 13) auf St utzi ns Bemerkungen (im Z. f. Cb. 1920, Nr. 1) zù Hof man ns Veröffentlichung: 
Der extraperitoneale Bauchschnitt bei Nierengeschwülsten (Z. f. Ch. 1919, Nr. 42). St. ist 
auch durch die letzten Ausführungen Hofmanns nicht überzeugt und bestreitet, daß Hof- 
manns Methode sich für jede Nierenexstirpation eignet. Die ausgedehnte Ablösung des 
Peritoneums ist in vielen Fällen ohne Verletzung des Bauchfells gar nicht möglich und auch 
das Herumzerren an ausgedehnten Peritonealflächen für den späteren Verlauf keineswegs 
gleichgültig. Er läßt deshalb die extraperitoneale Entwicklung durch Pararectalschnitt nur 
in Ausnahmefällen als angebracht erscheinen und widerratet entschieden, sie als Methode der 
Wahl zu empfehlen. Reinhardt (Sternberg in Mähren). 


Liek, E.: Überzählige Gefäße als Ursache der Hydronephrose. Dtsch. Zeitschr. 

f. Chirurg. Bd. 154, H. 3/4, S. 277—282. 1920. 
~ Bericht über einen Fall von Hydronephrose bei überzähligem abnorm verlaufendem 
Gefäß. Baetzner (Berlin). 

Posner, C.: Zur Mikroskopie der Harnsedimente. Zeitschr. f. Urol. Bd. 14, 
H. 3, S. 97—102. 1920. 

Die übliche Hellfeldbeleuchtung hat bei der Untersuchung nativer Harnpräparate 
den Nachteil, daß im durchfallenden Lichte die gleichmäßige Transparenz viele Unter- 
schiede und Einzelheiten nicht erkennen läßt. Daher legt Posner schon seit langer 
Zeit der Untersuchung im Dunkelfeld eine besondere Bedeutung bei, da sie nicht nur 
eine rasche Orientierung gestattet, sondern auch viele sonst nicht sichtbare Struktur- 
verhältnisse erkennen läßt. Die Herstellung von Trockenpräparaten, sowie die vitale 
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oder supravitale Färbung sind Eingriffe, die ein getreues Bild der vitalen Verhältnisse 
nicht wiedergeben können. Dagegen lassen sich gute Resultate erwarten bei Anwendung 
von Methoden, die naturtreue Fixation der Objekte mit elektiver Färbung der einzelnen 
Bestandteile vereinigen. Als eine solche Methode erscheint die von Quensel an- 
gegebene: Fixation durch Cadmiumchlorid und Färbung mit Methylenblau oder Sudan, 
wobei direkt eine Cadmiumchloridfarbstofflösung angewandt werden kann, so daß 
fixierende und färbende Eigenschaften in einem Akt zur Geltung kommen, d. h. ein- 
zeitig vorgenommen werden können. P. führt die Mischung des Harnsedimentes mit 
Cadmiummethylenblaulösung unmittelbar auf dem Objektträger aus — das Präparat 
ist sofort gebrauchsfertig, doch wird die Färbung nach einigen Minuten schöner. Die 
ım Dunkelfeld und an solchen Präparaten beobachteten Resultate stimmen überein. 
Die nach Quensel gefärbten Präparate haben jedoch den Vorteil, daß die Zylinder 
und präzylindrischen Gebilde schärfer sichtbar sind; ‚insbesondere sind die einzelnen 
Zylinderarten durch die Intensität der Färbung gut charakterisiert, auch die anhaften- 
den Elemente — Epithelzellen, Bakterien — vortrefflich erkennbar‘. Bei einkernigen 
Zellen ist es jedoch oft schwer zu sagen, ob man es mit weißen Blutzellen oder Epithel- 
zellen zu tun hat. Hier gebührt der Vorzug der Dunkelfelduntersuchung — der’ Kern 
der Epithelzellen erscheint hier von einer leuchtenden Membran umschlossen, der Kern 
der Leukocyten schwarz (optisch leer). F. v. Krüger (Rostock).’®, 
Roskam, Jaques: Température et tonus vesical. (Temperatur und Blasentonus.) 
(Inst. de physiol., uniw., Liège.) Journ. d’urol. Bd. 9, Nr. 3, S. 161—183. 1920. 
Die experimentellen Untersuchungen des Verf. suchen zu ergründen, welchen 
Einfluß Temperaturschwankungen auf den Tonus der Blasenmuskulatur haben — 
Untersuchungen, die bisher in größerem Maßstabe nie unternommen wurden. Seine 
Technik war folgende: Mittelgroße oder auch große Hunde wurden nach subcutaner 
morph. Injektion (1/,—1cg pro kg Gewicht) in tiefer Chloroformnarkose durch 
Medianschnitt laparotomiert, beide Ureteren und die Urethra ligiert und durch 
Boutonnitre eine Glaskanüle in die Blase eingebunden; die Blase selbst wurde mit 
physiologischer Kochsalzlösung von 38°C gefüllt. Die Glaskanüle wurde mittels 
Gummirohr mit einem Zeiger in Verbindung gebracht, der auf einer vorbeirotierenden 
Trommel (nach Hering) aufzeichnete. Gleichzeitig wurde mittels eines Knollschen 
Pneumographen die Respirationskurve auf dem gleichen Blatt notiert. Der thermische 
Reiz wurde teils durch direkte Berieselung der Blasenwand mit heißem Wasser (oder 
Kochsalz) von 40—55° bzw. kaltem ven 0—20°C ausgeübt, teils der wieder ge- 
schlossenen Bauchwand, also indirekt und langsamer. Resultat: Die Blasen kontra- 
hieren sich unter dem Einfluß jeder Temperaturdifferenz — positiv oder negativ, 
brüsk oder langsam; die Kälteeinwirkung vollzieht sich etwas langsamer und weniger 
kraftvoll. — Gleiche Versuche unternahm Verf. an der exstirpierten Blase (Technik 
sonst wie oben), vor dem Absterben. Dabei ließen sich zwei Phasen erkennen, die ver- 
schiedene Reaktion auf die Wärmedifferenzen zeigten. Erste Phase: Reaktion auf 
Wärme ebenso wie ‚in situ‘, auf Kälte spätes Einsetzen der Reaktion, langdauernder 
Spasmus (noch nach Aufhören des Reizes) mit allmählicher Rückkehr zum Anfangs- 
tonus. Zweite Phase: Nach bestimmter Zeit reagiert die exstirpierte Blase auf Ab- 
kühlung mit Dilatation, auf Erwärmung mit Kontraktion. — Verf. deutet seine Ex- 
perimente wie folgt: Die Kontraktionen der Blase ‚in situ“ auf thermische Reize sind 
Komplexreaktionen, an denen die Blasenmuskel, die intravesicalen Ganglienzellen 
und das Centralnervensystem Anteil haben. Während der ersten Phase des Über- 
lebens der exstirpierten Blase wird der thermische Reiz nur mittels der intravesicalen 
Ganglienzellen vermittelt: Kurzer Blasenreflex, muskulo-gangiionär. Phase 2: Die 
Nervenzellen haben die Anämie nicht überstanden und sind ausgeschaltet; die be- 
obachteten Phänomene werden ausschließlich durch Kontraktionen der Muskelfibrillen 
hervorgerufen, als Ausdruck der Änderungen des Eigentonus dieser Fibrillen unter 
dem Einfluß des Temperaturwechsels. Posner (Jüterbog). 
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Reaves, J. Ullman: The pathological bladder and posterior urethra: a eysto- 
urethroscopie study. (Die pathologische Blase und hintere Harnröhre; eine cysto- 
urethro-skopische Studie.) Urol. a. cut. rev. Bd. 24, Nr. 6, S. 327—332. 1920. 

Aufzählung bekannter pathologischer Zustände der Blase und Harnröhre mit skizzierten 
Zeichnungen. Baetzner (Berlin). 

Praetorius, G.: Zur Behandlung der weiblichen Inkontinenz. (Städt. Krankenh., 
„Stoch“, Hannover.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 14, H. 6, S. 265—268. 1920. 

Bei der leichten Form der Verschlußunfähigkeit der Blase, die sich durch Harnträufeln 
beim Stehen und Gehen und bei einem gewissen Füllungsgrad der Blase einstellt und beim Husten 
und Niesen unangenehm steigert, schlägt der Verf. eine Harnröhrenplastik mit Querschnitt 
und Vernähung in der Längsrichtung vor. Nach Einlegung einer Metallsongle in die Harnröhre 
wird die Harnröhre an der Unterseite dicht hinter der Mitte in ganzer Breite incidiert in querer 
Richtung unter Schonung der Schleimhaut und der Querschnitt sodann in der Längsrichtung 
vernäht. Dadurch wird eine teilweise Verlängerung und Verengung erreicht. 2 gute operative 
Erfolge. Baetzner (Berlin). 

Oppenheimer, Rudolf: Zur Erkennung und Behandlung der Blasengeschwülste 
der Anilinarbeiter. Zentralbl. f. Gewerbehyg. Jg. 8, H. 6. S. 105-107. 1920. 

Da der Behandlungserfolg der Anilingeschwülste in hohem Grade von der früh- 
zeitigen Erkennung der Erkrankung abhängt, macht Oppenheimer erneut den Vor- 
schlag, den Ham aller gefährdeten Arbeiter einer fortlaufenden Kontrolle zu unter- 
ziehen. Diese Kontrolluntersuchungen könnten von den Fabrikärzten in den Labo- 
ratorien der betreffenden Werke vorgenommen werden. Die Arbeiter müßten durch 
mündliche Aufklärung, Merkblätter usw. dazu gebracht werden, sich zu den im übrigen 
freiwilligen Untersuchungen, die mehrmals im Jahre stattzufinden hätten, regelmäßig 
einzustellen. Bei allen verdächtigen Fällen muß die Blase gespiegelt werden. Jeder 
operative oder intervesical behandelte Fall muß sich mindestens alle 3 Monate einer 
Kontrollcystoskopie unterwerfen. Im übrigen spricht O. die Hoffnung aus, daß mit 
fortschreitender Sanierung der in Frage stehenden Fabrikbetriebe eine weitere Ab- 
nahme der Blasenschädigungen bei Anilinarbeitern zu beobachten sein dürfte. 

Dencks (Neukölln). 

Rathbun, N. P.: A case of papillary carcinoma of the ureter. (Über einen 
Fall von papillärem Carcinom des Ureters.) Internat. journ. of surg. Bd. 33, Nr. 5, 
S. 157—159. 1920. 

Primäres von der Ureterschleimhaut ausgehendes papilläres Epitheliom, das zu einer 
Hydronephrose der Nieren geführt hatte. Baetzner (Berlin). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Wilabolz, H.: Über die Behandlung der tuberkulösen Epididymitis. (Schweiz. 
Ges. f. Chirurg., Solothurn, 5. u. 6. Juni 1919.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 25, S. 506—509. 1920. 

Die Nebenhodentuberkulose ist bei 50—75% unbehandelter Kranker doppel- 
seitig (König, von Bruns). Diese Prozentzahl wird durch die einseitige Kastration 
auf 30%, herabgedrückt (Anschütz). Die doppelseitige Kastration bei beidseitiger 
Epididymitis ergiebt bei 80%, eine endgültige Ausheilung der Genitaltuberkulose, auch 
Samenblasen- und Prostataherde vernarben (Anschütz). Die zur Vermeidung der 
starken Ausfallserscheinungen nach Kastration junger Individuen empfohlenen kon- 
servativen Methoden (Biersche Stauung, lokale Anwendung von Jod, Naphthol usw., 
allgemeine und lokale Schwefel- oder Soolebäder) befriedigten ebensowenig wie die 
Tuberkulinbehandlung. Daß das häufig beobachtete spontane Zurückgehen der Neben- 
hodentuberkulose, das, selbst nach Absceß- und Fistelbildung, auch bei Angehörigen 
ärmerer Volksschichten oft beobachtet wird, nur eine Scheinheilung ist, beweisen 
die pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Simmonds, nach dem mit einer 
spontanen Ausheilung praktisch nicht zu rechnen ist. Rollier berichtet, durch Helio- 
therapie von 9 Fällen 7 geheilt und 2 gebessert zu haben. Wildbolz untersuchte 13 
tuberkulöse Nebenhoden, die 8 Monate bis 7 Jahre systematisch mit Sonnenbestrahlung 
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behandelt waren, histologisch und fand bei der Mehrzahl nicht die geringsten Anzeichen 
eines Heilungsprozesses; nur bei 3 Fällen (mit einer Bestrahlungsdauer von 7 Jahren, 
1!/, Jahren und von 8 Monaten) fand er auffallend starke Vernarbungsprozesse. Rollier 
kombinierte in neuerer Zeit die Sonnenbestrahlung mit der schon 1851 von Velpeau 
empfohlenen Kauterisation sowie mit Röntgenbehandlung. Da die Sonnenbehandlung 
der Nebenhodentuberkulose mindestens 1-——2 Jahre in Anspruch nimmt und weder ein 
fanktionell brauchbares Organ erzielt, noch vor weiterer Ausbreitung der Tuberkulose 
im ÜUrogenitalapparat schützt, empfiehlt W. die Epididymektomie. Der gegen diese 
Methode gemachte Einwand der Gefahr der miliaren Aussaat ist wenig begründet, 
wenn man sauber und schonend, ohne zu quetschen, operiert. Von 48 Patienten, bei 
denen er 72 Epididymektomien ausführte, verlor W.3an Meningitis (einen einige Monate, 
die anderen 1!/, Jahre nach der Operation). Da Kranke mit Genitaltuberkulose sehr 
zur Meningitis disponiert sind, sind diese Todesfälle wohl kaum der Operation zur Last 
zu legen. Den angrenzenden Hoden sah W. bei seinen 72 Fällen nur einmal tuberkulös 
erkranken. Bei 5 seiner Fälle sah W. auf der Resektionsfläche des Hodens kleine Tuber- 
kelherde, die er mit dem Thermokauter zerstörte. Die Epididymektomie hat auf 
gleichzeitig bestehende Prostata- oder Samenblasentuberkulose den gleichen günstigen 
Einfluß wie die Kastration. Bei 15% seiner Fälle sah W. eine spätere Erkrankung des 
zweiten Nebenhodens. Bei erheblicher Miterkrankung des Hodens hat die Epididymek- 
tomie ihre Berechtigung verloren. Zur Diagnose in zweifelhaften Fällen empfiehlt W. 
seine intracutane Eigenharnreaktion. Zur Nachbehandlung werden Tuberkulinkuren 
oder Sonnenbehandlung empfohlen. Henschen pflanzt bei Nichterkranktsein des 
Samenstranges den Samenstrangstumpf plastisch in den Testikel ein (physiologische 
Epididymektomie). Jastram (Königsberg, Pr.). 

Bodin, E.: Sur le traitement du bubon ehancrelleux par la möthode de Fontan. 
(Die Behandlung des Schankerbubo nach der Methode Fontan.) Ann. de dermatol. 
et de syphiligr. Bd. 1, Nr. 3, S. 157—160. 1920. 

Die Methode Fontan bei erweichten, möglichst noch nicht völlig. vereiterten 
und vor dem Durchbruch stehenden Schankerbubonen, besteht in einer Stichincision, 
schonendem, aber völligem Auspressen des Buboinhaltes und praller Anfüllung der 
Höhle mit 10proz. Jodoformvaselin — am besten mittels einer Urethralspritze. Die 
so angefüllte Höhle wird mit Zinkoxydpflaster verschlossen und ein leichter Druck- 
verband angelegt. Am übernächsten Tage Verbandwechsel. Am 6. Tage pflegt bei 
günstigem Verlauf, den Verf. bei 35 auf die Weise Operierten 24 mal erzielte, der Ein- 
sehnitt vernarbt und die Entzündung definitiv beseitigt zu sein. Der ausgezeichnete Br- 
folg des Verfahrens beruht nach Verf. auf der geringen pyogenen Virulenz des Ducrey- 
schen Bacillus, der durch einmalige, aber mit Hilfe des Vaselins lange anhaltende 
Emwirkung von Jodoform mit großer Sicherheit abzutöten ist. — Im Anfangsstadium, 
also vor der Erweichung des Bubo, kommt chirurgische Exstirpation der Drüse mit 
Naht in Betracht. Auch durch diese Methode ist wesentliche Abkürzung der Krank- 
heitsdauer zu erreichen. Posner (Jüterbog). 

White, Edward William: Prostatie hypertrophy. Pre-operative and post- 
operative considerations. (Prostatahypertrophie. Prä- und postoperative Betrach- 
tungen.) Urol. a. cut. rev. Bd. 24, Nr. 6, S. 315—318. 1920. 

Für den Erfolg der Operation ist bei Prostatapatienten eine sorgfältige prä- und 
postoperative Behandlung von größter Wichtigkeit. Merkwürdigerweise überstehen 
Kranke mit Cystitis und Pyelitis den Eingriff oft besser als solche mit nichtinfiziertem 
Urin; der Grund hierfür liegt in einer relativen Immunität. Ferner — wird ein Pro- 
statiker im ersten plötzlichen Anfall operiert, so hatte das Gefäß- und uropoetische 
System keine Zeit, sich auf die veränderte Sachlage einzustellen; die Folgen sind schwere 
Reaktionen seitens dieser Systeme, die nicht selten zum Tode führen. Aus diesen Über- 
legungen heraus ist die zweizeitige Operation die Operation der Wahl. Als 
Ausnahme kommen ‚nur Neurotiker in Betracht, die sowohl die suprapubische Fiste] 
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schlecht vertragen als auch die psychische Belastung durch einen zweimaligen opera- 
tiven Eingriff. — Die Einführung des Cystoskops, wie überhaupt starrer Instru- 
mente, setzt leicht Verletzungen der Pars prostatica und ist oft von schweren Erschei- 
nungen gefolgt, die das Krankheitsbild erheblich verschlechtern. Namentlich wenn 
der Kranke die Operation verweigert und man auf Palliativmaßnahmen angewiesen 
ist, soll man auf die Cystoskopie, so erwünscht sie sein mag, verzichten und sie für Fälle 
reservieren, bei denen die Differentialdiagnose sonst nicht zu stellen ist. — Erst 2 bis 
5 Tage nach der Krankenhausaufnahme soll der Patient operiert werden; diese Zeit 
ist zu sorgfältigen, Untersuchungen von Herz und Urogenitalapparat 
zu benutzen. Empfehlung der bequemen Phenolsulfophthaleinprobe. Ungleich wich- 
tiger ist aber der Ausfall chemischer Untersuchungen: Blutzucker- und Harnstoff- 
bestimmungen, die täglich vorgenommen werden müssen. — Auch dem Digestions- 
traktus soll man in dieser Vorbereitungszeit seine Aufmerksamkeit schenken — täg- 
liche Mastdarmeingießungen mit warmem Wasser. Dauerkatheter als präopera- 
tive Blasendrainage werden meist schlecht vertragen, sie sind auch un- 
nötig, wenn man zweizeitig operiert. Innerlich gibt man Blasenantiseptica (Urotropin 
5g täglich, auch Natr. benzoicum 15 g); bei Blasenreizung Suppositorien mit Bella- 
donna oder Ichthyol. Wird der Patient mit akuter Retention eingeliefert, 
äußerste Vorsicht bei der Blasenentleerung (dünner Dauerkatheter), die nur etappen- 
weise und unter Pulskontrolle erfolgen darf. Dann tägliche Blasenwaschungen mit 
Arg.- nitr.- oder Kal.-permangan.-Lösungen. — Die Cystotomie als Voroperation 
für die Prostatektomie wird in Lokalanästhesie vorgenommen. Incision der Blase, 
nach sorgfältigem Abstreifen des Peritoneums, an der höchsten Stelle, 1 cm breit. 
(Bei Erweiterung des Schnittes gelegentlich der Prostatektomie hält man sich dann 
symphysenwärts.) Drainage mittels dünnen Katheters. Das Befinden des Patienten 
nach dem kurzdauernden Eingriff ist meist bald ausgezeichnet. Die Ektomie 
läßt Verf. etwa vom 10. Tage an nachfolgen. Wenn nötig, kann man aber ruhig 
2 Monate und länger damit warten. — Nach der Prostatektomie kommen die 
Patienten sofort in ein elektrisch durchwärmtes Bett, wie überhaupt jede Shock- 
wirkung zu vermeiden ist. Kochsalzinfusion, wenn nötig; ebenso Pituitrin oder Digi- 
talis subcutan. Gegen Schmerzen, namentlich Tenesmen, Morphium. Häufig rühren 
postoperative Schmerzen davon her, daß das suprapubische Drainrohr dem 
Blasenboden zu dicht anliegt; Kontrolle des Rohrs, um Stauung und Temperatur- 
anstieg zu vermeiden. Reichliche Getränkzufuhr (Milch und Vichyer Wasser) zur An- 
regung der Nierenfunktion und Besserung der Blasendrainage. — Halbsitzende Stellung 
im Bett, um Hypostase der Lunge zu umgehen. Bei Erbrechen und stärkerem Auf- 
stoßen wird die Getränkzufuhr eingestellt und nur Kochsalz (mit Adrenalin) infundiert. 
Nützt dies nichts, Magenspülungen. Vom 3. Tage an „chirurgische“ Diät. Kleine 
Dosen von Nux vomica beseitigen Gärungsprozesse im Magen. — Alarmierende post- 
operative Blutungen sprechen für Zurücklassen von Drüsenresten, sind also durch 
gutes Operieren zu vermeiden. Versuche mit Injektion von Pituitri und Hämo- 
plastin sind gerechtfertigt; hilft dies nichts, subcutane oder intravenöse Adrenalin- 
Kochsalzinfusionen. Am 3. bis 5. Tage Entfernung des Blasendrains. Borsalbe auf 
die Haut rings um die Cystotomiewunde. — Dauerkatheter meist unnötig; vom 5. Tage 
ab tägliche Blasenspülungen. Posner (Jüterbog). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Ekstein, Emil: Über die Indikation der Ventrifixatio uteri. Zentralbl. Gynäkol. 
Jg. 44, Nr 26, S. 706—707. 1920. 

Die einseitige Exstirpation der Adnexe führt zur lateralen Verlagerung des Uterus durch 
die Verkürzung der Ligamente an der operierten Seite, wodurch der Symptomenkomplex der 
Uterusverlagerung heraufbeschworen wird. Verf. schließt an eine solche einseitige Exstirpa- 
tion der Adnexe sogleich eine Ventrifixatio an. Diese muß in der Weise ausgeführt werden, 
daß der Fundus uteri in der Höhe der suprapubischen Querfalte fixiert wird und der Uterus . 
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trotz seiner Fixation mobil erhalten wird zwecks Schwangerschaft. Letzteres wird dadurch 
erreicht, daß nach Eröffnung des Bauches das Peritoneum im unteren Teil des Schnittes 
nicht getrennt wird, sondern etwa 2cm breit erhalten bleibt. Nunmehr werden durch das 
Corpus uteri subcutan zwei übereinanderliegende Seidensuturen durch Fascie, Muskel und 
Peritoneum gelegt. Während der intakte Zipfel des Peritoneums nach aufwärts gezogen 
wird, werden die beiden Suturen über dem intakten Peritoneum unter Kontrolle des Fingers 
geknotet, wobei die Fascie genau affrontiert wird. Alsdann wird vom freien Ende des intakten 
Peritoneums nach aufwärts die Peritonealnaht ausgeführt, Dreietagennaht. Der Uterus bleibt 
nunmehr mobil, was für die spätere Schwangerschaft von Wichtigkeit ist. Vorschütz (Elberfeld). 


Wilson, T. G.: Remarks on the results and treatment of yielding of the 
suspensory apparatus of the female pelvic organs. (Erfolge der Behandlung der Er- 
schlaffung des Stützapparates der weiblichen Beckenorgane.) Med. journ. Australia, 
1920, 1, 2. 

Wilsongibt eine sehr vollständige Einteilung der verschiedenen Formen und Typen 
des Prolapsus uteri. Zunächst unterscheidet er drei Teile des Genitalschlauches: 1. den 
oberen, Corpus uteri; 2. den mittleren, Cervix und oberes Scheidendrittel; 3. den un- 
teren, die unteren zwei Drittel der Scheide. Jeder dieser Teile hat seine eigene Stütz- 
substanz und jeder ist wieder mehr oder weniger abhängig von den beiden anderen 
Teilen hinsichtlich der Erhaltung seiner normalen Lage. Wenn die eine Gruppe des 
Stützapparates erschlafft, wird auf den der beiden anderen Teile ein um so größerer 
Zug ausgeübt. Die genaue Bestimmung des erkrankten Teiles des Stützapparates 
bestimmt das genaue Vorgehen zu seiner Wiederherstellung, und eine erfolgreiche Be- 
handlung des Uterusprolapses ist nur möglich, wenn seine Besonderheit genau dia- 
gnostiziert wird. Bei den Vorfällen, die auf der Erschlaffung der oberen Gruppe des 
Sfützapparates beruhen, mit Vorlagerungen und mit oder ohne Symptome, genügen 
meistens palliative Maßnahmen, im besonderen die Verwendung des Pessars. Wenn 
die mittlere Gruppe des Stützapparates erschlafft ist, so daß die Cervix und der obere 
Teil ‚der Vagina sich senkt und Inversion der Scheide von oben nach unten eintritt, 
muß operiert werden. In diesem Zusammenhang bespricht der Verf. die zahlreichen 
Operationen, die für die Behandlung des Uterusprolapses angegeben sind. Eine neue 
Operationsmethode wird nicht angegeben, dagegen bestimmte für wertvoll erachtete 
Richtlinien gewiesen für die Vorfälle, die auf Erschlaffung des unteren Stützapparates 
nach Überdehnung und Zerreißung beruhen und zu Eversion der Scheide, Cystocele 
und Rectocele führen, und bei denen die Wahl der Operationsmethode von der Aus- 
dehnung des Traumas abhängig ist. H. B. Matthews.“ 

Feis, 0.: Zur Diagnose der chronischen Bartholinitis. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 67, Nr. 26, S. 755. 1920. 

Wenn durch Ausdrücken der Bartholinischen Drüse oder durch Aufdrücken eines 
Wattebauschs auf die Mündungsstelle des Ausführungsganges nach Bumm kein 
Sekret zu gewinnen ist, so kann man die großen Labien zur Seite ziehen und die zwischen 
Hymenansatz und Mitte des Labium minus, gewöhnlich etwas näher am Hymenal- 
rande (eventuell mit der Lupe) zu erkennende, I feine Öffnung des Ausführun gsganges 
mit feinster Metallsonde 1—1!/, cm tief sondieren. Die Sonde dringt leicht ein, das 
anhaftende Sekret genügt zum Nachweis von Gonokokken, der dem Verf. unter 31 
subakuten und chronischen Gonorrhoefällen 11 mal gelang, während 7 mal nur Leuko- 
cytenanhäufung und Epitheldesquamation das bei chronischer Gonorrhoe übliche Bild 
boten. 9 mal gelang die Einführung der Sonde nicht. Entsprechende Therapie ist durch 
Instillation von 1/, proz. Arg. nitr.-Lösung mittels feiner Spritze möglich. Joseph (Köln). 

MacNeile, Olga: Comparison of the end results in intermediate and secon- 
dary perineorrhaphies. (Vergleich der Endresultate bei sofortiger oder späterer Damm- 
naht.) California State journ. of med. Bd. 18, Nr. 5, S. 178—181. 1920. 

Beginn des Leidens nach der Geburt des ersten Kindes. Verf. hat nur 6 Japane- 
rinnen gesehen, die keine Verletzung des Dammes nach der Geburt hatten. Verf. 
nimmt zwei Ursachen für die Verletzung des Dammes und der Cervix an: eine natür- 
liche und eine künstliche. Für die erstere ist das Fehlen eines Arztes oder einer Heb- 
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amme während der Geburt verantwortlich zu machen. In früheren Zeiten sind Damm- 
risse mindestens ebenso häufig gewesen wie heute; bei Amerikanerinnen nicht häufiger 
als bei anderen; bei Mischehen am häufigsten. Die wichtigsten Gründe für das Zu- 
standekommen eines Dammrisses sind nach Ansicht der Verf.: 1. das zu frühe Mit- 
pressen. Besonders üblich, wenn keine Hebamme, sondern eine Gemeindeschwester 
bei der Geburt zugegen. Dadurch leicht Cervixrisse und frühzeitige Erschöpfung der 
Kreißenden. Infolgedessen Forceps und im Anschluß daran Dammriß. 2. Ope- 
rative Maßnahmen ohne Indikation. Zange, wenn der Muttermund kaum für 
2 Finger durchgängig, Wendung sofort nach dem Blasensprung und hohe Zange bei 
totem Kind. 3. Pituitrin zu unrechter Zeit. Völlige Erweiterung des Mutter- 
mundes und kein Mißverhältnis zwischen Kopf und Geburtswegen notwendig. 
4. Schmerzlindernde Mittel während der Geburt. Warme Befürwortung der- 
selben, aber Hinweis auf mögliche Dammrisse. 5. Ungeschickter Dammschutz. 
6. Zu schnelle Beendigung der Geburt infolge Zeitmangel des Arztes. 
Nächst der Gonorrhöe sind Cervix- und Dammrisse die hauptsächlichsten Ursachen 
für das Siechtum vieler Frauen. Symptome dafür: Prolaps, häufiger Urindrang, Weiß- 
fluß, Rücken- und Seitenschmerzen. Pathologisch-anatomisch handelt es sich um 
Cervixkatarrh, Endometritis und schließlich um entzündliche Veränderungen in den 
Tuben. Familienglück dadurch gefährdet. Alexander-Adams nur bei erhaltenem Damm 
von Erfolg. Dammriß muß unbedingt beseitigt werden wegen der unangenehmen 
Folgezustände. Sie werden oft nicht richtig erkannt und aus Zeitmangel nicht sofort 
enäht. Dammnaht sofort nach der Geburt oft nicht möglich wegen des starken 
dems. Verf. empfiehlt die Spätnaht zwischen dem 2. und 8. Tag. Beschreibung einer 
Operationsmethode, die von der gewöhnlichen nicht abweicht. Endresultate ziem- 
lich gleich bei sofortiger oder späterer Naht. Theodor (Hamburg-Eppendorf.). 

Judd, E. S.: The operative treatment of vesicovaginal fistulae. (Die operative 
Behandlung der Blasenscheidenfisteln.) (Mayo clin., Rochester, Minnesota.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 5, 8. 447—453. 1920. 

Blasenscheidenfisteln, deren häufigste Ursache operative Eingriffe, vor allem 
die Uterusexstirpation ist, sind operabel, solange der Blasenschließmuskel intakt 
oder wiederhergestellt werden kann. Die plastische Operation beginnt mit der Um- 
schneidung der Fistel in der Vaginalwand; Scheiden- und Blasenwand werden auf das 
peinlichste voneinander getrennt und dann jede für sich schichtweise übereinander 
genäht. Die Blasennähte werden mit Catgut mit Einstülpung der Schleimhaut aus- 
geführt, bei Naht des Sphincter werden zur Sicherung noch einige Seidennähte ge- 
legt, die aber nicht durch die Schleimhaut gehen sollen. Sitzt die Fistel sehr hoch 
in der Vagina und war die Cervix mit entfernt, ist es das beste, das Peritoneum mit 
zu eröffnen, die Blase zu mobilisieren und damit die Fistel zugängiger zu machen, 
doch darf man nicht die Möglichkeit der Darmverklebungen und ihre Verletzung 
außer acht lassen. Die Wände sollen so umschnitten werden, daß die Wundränder 
frei beweglich und ohne jede Spannung einander genähert werden können. Bei weit- 
gehender Verletzung der Blase soll man die Blasenwunde eben dann nur soweit schließen, 
wie es ohne Spannung geht, der endgültige Schluß kann in einer'zweiten oder dritten 
Sitzung gemacht werden. Kleine Fisteln können nach dem Vorgehen von Mayo durch 
die einfache Einstülpung in die Blase mit Tabaksbeutelnaht, die durch die Urethra 
herausgeleitet wird, geheilt werden. Vor der operativen Behandlung müssen die 
Wundverhältnisse möglichst günstige sein; eine Vorbehandlung von mehreren Wochen 
ist oft nötig. Die Cystoskopie muß vorher über die Lage der Ureteren und über den 
Zustand des Sphincters Aufschluß geben. Das vaginale Verfahren ist angezeigt bei allen 
Verletzungen in Nähe des Blasenhalses; suprapubisch würde dieser Teil schlecht zu- 
gänglich zu machen sein. Ist dagegen die Blasenfistel hoch oben im Fornix der Vagina 
und ist dort starkes Narbengewebe, so ist der Zugang von der Vagina her erschwert 
und die suprapubische Freilegung vorzuziehen. Baetzner (Berlin). 
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Koltonski, Hermann: Über Erblichkeit der Ovarial-, besonders der Dermoid- 
eysien. (Frauenklin. L. Fraenkel, Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 17, H. 2, 
S. 408—416. 1920. 

1. 44jährige Mutter und 19jährige Tochter sind an rechtsseitigen Dermoidcysten erkrankt 
(und operiert), die linken Ovarien sind ebenfalls cystigch degeneriert. 2. 41jährige Mutter 
wird an subserösem Myom, die eine 1l5jährige Tochter an rechtsseitiger Dermoidcyste, die 
17 jährige andere Tochter an großer Parovarialcyste operiert. 

Unter Würdigung der Literatur kommt Verf. zu dem Schlusse, daß es wohl für 
Tumoren im allgemeinen eine Disposition und eine allgemeine Dispositionsvererbbar- 
keit gebe, daß eine solche Vererbbarkeit aber für Dermoideysten speziell nicht nachweis- 
bar sei. Ebensowenig sei eine Vererbbarkeit der Disposition zu Ovarialcysten schlecht- 
hin nachgewiesen. Also: Es gibt eine vererbbare Tumordisposition allge- 
meiner Natur; die Tumorart, die im speziellen Fall zur Entwicklung 
kommt, stelltnureinzufälliges Ereignisdar. Ruge (Frankfurt a. d. Oder). 

Noiré, H.: Infection puerpérale, traitée par les injections intraveineuses de 
sulfate de cuivre ammoniacal. (Behandlung des Puerperalfiebers mit intravenösen 
Injektionen von schwefelsaurem Kupferammoniak.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 37, 
S. 365. 1920. 

Beschreibung von 4 Fällen bedrohlicher Puerperalsepsis (Streptokokken), die 
nach mehrfacher intravenöser Einspritzung von schwefelsaurem Kupferammoniak 
in Heilung übergehen. Von der Lösung, die 4 proz. sein soll, wurden morgens und 
abends je 2 cem intravenös eingespritzt bis zur Entfieberung, die in allen 4 beobach- 
teten Fällen innerhalb von 3 Tagen eintrat. Das Verfahren zur Herstellung des schwefel- 
sauren Kupferammoniaks ist folgendes: In ein gut verschließbares Gefäß bringt man 
schwefelsaures Kupfersalz in Krystallform und Ammoniak zur Herstellung einer 
gesättigten Lösung. Zu dieser fügt man 90proz. Alkohol in gleicher Menge; beide 
Flüssigkeiten werden in dem Gefäß durch Fließpapier voneinander. getrennt. Nach 
24 Stunden bilden sich Krystalle von schwefelsaurem Kupferammoniak. Dieses wird 
schnell zwischen zwei Bogen Fließpapier getrocknet, nochmals in Alkohol gewaschen 
und zum Gebrauch in gut geschlossenem Behälter aufbewahrt. Schenk (Charlottenburg). 


Mayer, A.: Was leistet die Freund-Wertheimsche Carcinomoperation ? (Unir.- 
Frauenklin., Tübingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 24, S. 617—621. 1920. 

Bericht über die an der Tübinger Klinik in den 15 Jahren vom 1. I. 1902 bis 31. XIL 1916 
mit der Freund-Wertheimschen Operation erzielten Erfolge. In diesem Zeitraum wurden im 
ganzen beobachtet 893 Uteruscarcinome, davon waren Collumcarcinome 725 = 81,2%, Corpus- 
carcinome 168 = 18,8%. — A. Collumcarcinome: 1. Operabilität: Von den 725 waren in- 
operabel 251 = 34,7%, operabel 474 = 65,3%. 2. Primäre Mortalität: Operiert wurden 457, 
davon sind primär gestorben 93 = 20,3%, und zwar an Peritonitis 50, an Pyelitis 12, an Pneu- 
monie 7, an Embolie 10, an Anämie und Kachexie 14. Primär geheilt wurden 364 = 79,79%. 
3. Heilungsresultate: Von den in der Zeit vom 1. I. 1902 bis 31. XII. 1912 beobachteten 545 
Fällen von Collumcarcinom waren inoperabel 192, operabel 353; davon wurden operiert 343 
und sind primär gestorben 68 und primär geheilt 275. Von diesen 275 primär geheilten sind 
verschollen 3, rezidiv oder vor 5 Jahren an nicht sicher bekannter Ursache gestorben und nach 
Winter als rezidiv gerechnet 165, mindestens 5 Jahre rezidivfrei 107. Diese Zahlen ergeben 
nach Winters Grundsätzen der Berechnung a) von den 272 nach der Operation gesund ent- 
lassenen Frauen mit bekanntem Schicksal sind mindestens 5 Jahre rezidivfrei 107, also eine 
Dauerheilung von 39,3%, b) von den 532 beobachteten Frauen mit bekanntem Schicksal 
sind länger als 5 Jahre rezidivfrei 107, also eine absolute Heilung von 20,1%. — B. Cor- 
puscarcinome: 1. Operabilität: Von den beobachteten 168 waren inoperabel 38 = 22,6%, 
operabel 130 = 77,4%. 2. Primäre Mortalität: Von 125 operierten sind primär gestorben 12 
= 9,6% und primär geheilt 113. 3. Heilungsresultate. Von den in der Zeit vom 1. I. 1902 bis 
31. XII. 1912 beobachteten 132 Fällen waren operabel 106, davon wurden operiert 102 und 
sind primär gestorben 8 und primär geheilt 94. Von diesen sind verschollen 4, rezidiv oder vor 
5 Jahren aus unbekannter Ursache gestorben 34 und länger als 5 Jahre gesund 56. Nach Win- 
ters Grundsätzen ergibt sich aus diesen Zahlen a) von 90 nach der Operation gesund entlassenen 
Frauen mit bekanntem Schicksal sind länger als 5 Jahre rezidivfrei 56, also eine Dauer- 
heilung von 62,2%; b) von 124 beobachteten Frauen mit bekanntem Schicksal sind durch 
die Operation länger als 5 Jahre geheilt 56, also cine absolute Heilung von 45,2%. 
Reinhardt (Sternberg in Mähren). 
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Jellett, Henry: A modification of the usual method of performing pubiotomy. 
(Eine Modifikation der üblichen Methoden der Pubiotomie.) Surg. gynecol. a. obstetr. 
Bd. 30, Nr. 6, S. 616—618. 1920. 

Zwei Methoden der Pubiotomie sind heutzutage üblich: die halboffene nach Doe- 
derlein und die subcutane nach Bumm. Jede hat ihre Vorteile und Nachteile. 
Doederlein löst die Blase vom hinteren Teil des Schambeines von einem kleinen 
Hautschnitt mit dem Finger ab. Dadurch ist eine Verletzung der Blase durch die Nadel 
unmöglich, aber es entsteht eine Wundhöhle, die sich mit Blut füllen und zur Infektion 
führen kann. Nach der Bummschen Methode wird die Nadel von unten nach oben unter 
Führung des Fingers in der Vagina durchgestoßen. Da also kein Hautschnitt gemacht 
wird und keine Ablösung der Blase vom Knochen, ist die Infektionsgefahr gering. 
Dafür besteht die Gefahr einer Blasenverletzung. An der Hand von Abbildungen 
zeigt Verf., wie leicht es ist, mit der Nadel die Blase zu verletzen, besonders wenn der 
führende Finger die Blase direkt in den Weg der Nadel hineindrückt. Diese Gefahr 
kann nach Ansicht des Verf.s vermieden werden, wenn man die Nadel zwischen Periost 
und Knochen hindurchschiebt. Eine derartige Nadel zu konstruieren, die sich allen 
Krümmungen des Knochens anpaßt, ist nicht möglich. Die gefährlichste Stelle ist der 
obere Rand des Schambeins wegen der Nähe der Blase. Verf. hat nun eine Modifikation 
der Doederleinschen Methode ausprobiert. Er macht einen kleinen Schnitt durch 
Haut und Fett am obersten Rande des Schambeins bis auf das Periost, das eben- 
falls gespalten wird. Die stumpfe Spitze der Doederleinschen Nadel wird hier ein- 
geführt und zwischen Periost und Knochen vorgeschoben. 'Ein Finger in der Vagina 
kontrolliert als Führer den Weg der Nadel. Am unteren Rand des Os pubis ist die 
Gefahr einer Perforation des Periosts belanglos. Der wichtigste Punkt bei dieser 
Methode ist die Durchtrennung des Periosts.. Wenn man die Spaltung direkt auf der 
Kante des Knochens macht, ist es nicht leicht möglich, das Periost mit der Nadel zu 
durchstechen. Aber selbst, wenn es nicht gelingen sollte, die Nadel zwischen Periost 
und Knochen zu bringen, ist die Gefahr einer Blasenverletzung bedeutend geringer als 
bei der Bummschen Methode. Verf. berichtet zum Schluß über eine Frau, bei der 
2mal die Pubiotomie ausgeführt wurde. Nach der zweiten Hebosteotomie war die 
Knochenwunde nicht fest verheilt, so daß das 3. Kind mit Forceps (wegen Wehen- 
schwäche) entwickelt werden konnte. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Dubs, J.: Zur Frage der sog. Epicondylitis humeri. (Vulliet-Franke.) (Chirurg. 
Abt., Kantonsspit. Winterthur.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 9, S. 100 169 
u. Nr. 10, 8. 187—191. 1920. 

Das Krankheitsbild, als solches zuerst von Vulliet 1909 beschrieben, ist wenig be- 
kannt, obschon keineswegs selten. Es ist bei objektiv klinisch völlig negativem 
Befund charakterisiert durch eine sehr starke, streng auf den Epicondy- 
lus ext. hum. und seine nächste U mgebung beschränkte Druckempfind- 
lichkeit und bei außerordentlich langwierigem Verlauf durch völlige 
Unbeeinflußbarkeit durch jede Therapie. Das Leiden hört mit. der Zeit von 
selbst auf und geht immer in Heilung aus. 


Verf. fügt den bisher bekannten Fällen aus poliklinischem Material von 1!/, Jahren 
9 weitere an, deren Krankengeschichten kurz gegeben werden. 


Auf Grund seiner Beobachtungen, bei denen das Leiden mit einer Ausnahme immer 
den rechten Ellbogen und wiederum mit einer Ausnahme nur den äußeren Epicondylus 
betraf, beruht es ausnahmslos auf einem Trauma. Keinem einmaligen, zeitlich be- 
grenztem, sondern chronisch schädigendem infolge bestimmter beruflicher Verrichtun- 
gen. Er stellt der Epicondylitis der Tennisspieler, dem sattsam bekannten „Tennis- 
Ellbogen‘‘ nach Preiser, v. Saar u. a., die Epicondylitis des Handwerkers als den Aws- 
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druck der Berufsschädigung durch bestimmte, dem betreffenden Berufe eigene Ver- 
richtungen gleich. Bei genügendem Eingehen auf die bisher aus Unkenntnis mit den 
handwerklichen Manipulationen vernachlässigte Anamnese werde man finden, daß es 
sich durchgehends um Verrichtungen handle, die bei gebeugtem und supiniertem Vorder- 
arm lange Zeit berufsmäßig, „habituell“, und mit erheblicher Anstrengung ausgeführt 
werden müssen. Er schließt sich deshalb bezüglich der Ätiologie und Pathogenese des 
Leidens der Ansicht an, welche es als Folge mechanisch-traumatischer Schädigungen 
auffaßt, und verwirft die Erklärung auf rheumatisch-infektiöser Basis. Ihm scheint die 
Erklärung Preisers am plausibelsten, soweit sie eine Kapselschädigung des Humero- 
radialgelenks, wobei das Periost mit einbezogen sein mag, als Ursache der Schmerzen 
annimmt. | 

Preiser argumentiert nämlich: Am Condylus ext. und Lig. collat. rad. haben zwei 
funktionell verschiedene Muskeln ihren Ansatz: der M. brach. int. als Beuger, der die Gelenk- 
kapsel proximalwärts zieht, und der M. supin. brev., der sie distalwärts spannt. Gleich- 
zeitige Beanspruchung der Flexoren und Supinatoren setzt also notwendig starke Kapsel- 
spannung und bei Überbeanspruchung chronische Kapselentzündung im volaren Anteil des 
Lig. collat. rad. Die Einklemmung der entzündlich geschwellten Gelenkkapsel bei Beugung 
und Streckung führt dann zu Schmerzen im Humeroradialgelenk, die besonders gegen den 
Epicondylus zu ausstrahlen. 


Die häufig zu beobachtende ‚„‚Inkongruenz der Gelenkflächen“, welche Preiser 
dabei als statisches Erklärungsmoment für die Beschwerden heranzieht, will Verf. in 
vollstem Gegensatz als belanglos angesehen wissen. Außerdem kommen gewiß — wenn 
auch wesentlich seltener — Fälle vor, in denen ein einmaliges, zeitlich und örtlich be- 
grenztes, direktes Trauma die Erkrankung verursacht. (Gerade in diesen Fällen dürfte 
man die Zeichen umschriebener Periostitis am Epicondylus, wie sie von Momburg 
und Blecher beobachtet wurden, finden.) Die Mehrzahl der Fälle aber sind durch wie- 
derholte, länger dauernde, chronisch berufliche oder sportliche Schädigung im Preiser- 
schen Sinne durch konträre Zugbeanspruchung der Gelenkkapsel erklärt. Von Bedeu- 
tung ist diese Erkenntnis in versicherungsrechtlicher Hinsicht, insofern die Mehrzahl der 
Fälle als ‚‚Unfallverletzung‘ dem Buchstaben des Gesetzes nicht entsprechen. Die 
Frage, ob man berechtigt ist, die Epicondylitis auch als „Unfallkrankheit‘ abzu- 
lehnen, bleibt offen und macht es dringend wünschenswert, daß weitere Beobachtungen 
veröffentlicht und ausgewertet werden. Bezüglich der Arbeitsfähigkeit versicherter Unfall- 
patienten und ihres Umfanges ist es nicht angezeigt, für die ganze Zeit der Beschwerden 
Arbeitsunfähigkeit anzunehmen. Der Arm, nicht der Patient ist zu schonen. Arbeiten mit 
gebeugtem und supiniertem Vorderarm sind zu vermeiden. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Lemon, Charles H.: Suggestions for the treatment of fractures of the rad'us 
and ulna at the middle third. (Winke für die Behandlung von Brüchen der Speiche 
und Elle im mittleren Drittel.) Illinois med. journ. Bd. 37, Nr. 5, S. 328—331. 1920. 

Nächst den Brüchen am Hüftgelenk macht die Behandlung von Brüchen am Vorderarm 
im mittleren Drittel am meisten Schwierigkeiten. Sie kommen gewöhnlich bei Kindern zwischen 
dem 3. und 12. Lebensjahr vor. Die Behandlung muß vor allem die Entstehung der Bogen- 
stellung verhüten, in die die stärkeren Beuger und Pronatoren die Vorderarmknochen zu stellen 
bestrebt sind. In den ersten 4—5 Tagen werden Schienenverbände angelegt, denen beim Zurück- 
gehen der Schwellung Gipsverbände von der Fingerwurzel bis zur Grenze des unteren und mittle- 
ren Drittels des Oberarmes folgen. Der Unterarm wird nicht in mittlerer Pronation, sondern in 
voller Supination festgestellt. Der Gipsverband wird an der Bruchstelle in doppelter Stärke 
angelegt und dann, bevor der Verband erhärtet, mit der Rückseite der Hand und mit dem Ellen- 
bogen gegen eine Tischplatte angedrückt, so daß die Rückseite des Verbandes ibr überall an- 
liegt. Die Überkorrektur genügt dann zum Ausgleich bei Abnahme der Schwellung. Der fest- 
stellende Verband darf nicht zu früh entfernt werden, da der Callus bei Kindern länger weich 
bleibt, als bei Erwachsenen. zur Verth (Kiel). 

Guibé, Maurice: Les luxations de la phalangette du pouce. (Die Luxation 
des Nagelglieds des Daumens.) Rev. d’orthop. Jg. 27, Nr. 2, S. 113—167. 1920. 

Das Gelenk zwischen Grund- und Endglied des Daumens ist ein Scharniergelenk, 
das keine seitliche Bewegung zuläßt. Es kann stark überstreckt werden, die Streckung 


wird gehemmt durch das vordere Band. Die Luxationen am Daumen sind viel häufi- 
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‘ger als die an anderen Fingern (5:1). Die häufigste Ursache ist Fall auf den Daumen, 
ferner eine gewaltsame Überstreckung oder eine Zerrung bei festgehaltenem End- 
glied. An der Leiche ist die Luxation ziemlich schwer darzustellen, am besten unter 
Fixation der Hand durch Überstreckung des Nagelgliedes und Stoß in der Längsrich- 
tung des Daumens. Stets reißt das vordere Gelenkband, meistens auch eines der seit- 
lichen Bänder. Die lange Beugesehne reißt nur sehr selten ab, viel öfter ist sie ausge- 
wichen, und zwar meist nach außen. In diesem Fall kann sie leicht ein Repositions- 
hindernis abgeben. Die Sehnenscheide zerreißt immer mehr oder weniger. Die Exten- 
sorensehne ist immer intakt, ebenso die Synovialis, sie nimmt, da sie sackartig erweitert 
ist, das luxierte Knochenende auf. Die Haut ist in der Hälfte der Fälle verletzt, und 
zwar immer an der Beugeseite. Auch eine Fraktur an einem der beiden Gelenkenden 
ist häufig, fast immer sind es kleine Abrisse, hervorgerufen durch den Zug der Liga- 
mente. Die Luxation ist fast immer eine dorsale, dabei steht das Endglied senkrecht, 
auf dem Grundglied oder es liegt mit seiner unteren Fläche auf dem Grundglied und ist 
ihm gleichgerichtet. Die erstere Form hat G. nie gesehen, er hält sie für sehr selten. 
Die zweite Form ist meist unvollständig, indem nur der Rand der Gelenkfläche des 
Endgliedes auf der Wölbung der Kondylen des Grundgliedes stehen bleibt und nicht 
darüber hinaus nach oben rutscht. Die Luxation wird erhalten teils durch die Spannung 
der Muskeln, teils durch die Spannung der seitlichen Bänder. Häufig sind Repositions- 
hindernisse, als solche sind besonders wichtig: die obengenannte Luxation der Beuge- 
sehne zur Seite, da sie sich wegen ihrer Spannung schwer über die Kondylen bringen 
. läßt, oder die Interposition von abgerissenen Teilen der Ligamente, welche jedoch dem 
Verf. unwahrscheinlich ist. In einigen Fällen steht das luxierte Glied schräg nach außen 
oder innen. Das Röntgenbild ist leicht zu lesen, eine sichere Anschauung bietet jedoch 
nur die Aufnahme sowohl von der Seite als von oben. Die Diagnose ist nur einiger- 
maßen erschwert bei starker Schwellung der Weichteile. Wirkliche Abknickung oder 
Bajonettform, Verkürzung des Daumens, in der Beugefalte eine lineäre quere Ecchy- 
mose, Aufhebung der aktiven Beweglichkeit, passive seitliche Beweglichkeit. Bei 
komplizierten Verrenkungen sitzt die Wunde immer an der Beugeseite. Die Reposition 
ist um so leichter, je früher sie vorgenommen wird. Bei unvollständigen Luxationen 
genügt oft die Beugung oder Extension, die gewöhnliche Einrichtungsmethode ist 
folgende: Das Nagelglied wird bis zum rechten Winkel nach rückwärts gebogen und dann 
vorwärts geschoben, bis es über die Kondylen weggleitet. Bildet die Beugesehne ein 
Hindernis, so biegt man das Nagelglied nach der Seite, nach welcher sie abgewichen ist. 
Bei schwierigen Fällen faßt man das Glied mit einem Instrument. In !/, der Fälle ist 
die Luxation nicht reponierbar. In diesen Fällen muß operiert werden. Dorsaler 
Lappenschnitt, Reposition der Sehne, störende Seitenbänder werden durchschnitten. 
Gelingt bei alten Fällen die Reposition nicht, oder läßt sie sich nicht erhalten, so kommt. 
die Resektion in Frage. Die Luxation nach vorn ist sehr selten (6 Fälle bekannt). Sie 
ist eine Besonderheit des Daumens. Die Symptome sind ganz analog der dorsalen und 
unverkennbar; sie könnte höchstens verwechselt werden mit einer Fraktur des Nagel- 
glieds. Von der lateralen Luxation sind nur 3 Fälle bekannt, sie wird meist vom Pat. 
selbst reponiert. Am Schluß Anführung von 8 eigenen Fällen. Konrad Port. 


Untere Gliedmaßen: 


Legg, Arthur T.: Differential diagnosis of diseases of the hip-joint in ehildren. 
(Differentialdiagnose der Hüftgelenkerkrankungen bei Kindern.) (Orthop. dep., Children’s 
hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 182, Nr. 24, S. 602—606. 1920. 

* An der Hand einer Reihe von 1000 Fällen, welche mit der Diagnose Hüftgelenk- 
erkrankung eingeliefert wurden, bespricht Le gg die in Frage kommenden Erkrankungen. 
Es kommen in Betracht als angeborene Störungen angeborne Hüftgelenkluxationen, 
Coxa vara, eine angeborene ungleiche Länge der Beine. Unter den allgemeinen Er- 
nährungsstörungen sind zu nennen Skorbut, Rachitis und Osteomalacie. Skorbut ist 
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kenntlich an dem, roten Saum des Zahnfleisches neben Schmerzen und dem Nachweis 
von Ernährungsfelllern, das Röntgenbild zeigt Osteoporose und Periostverdickungen 
an den Stellen der stattgehabten Hämorrhagien. Die rachitische Coxa vara und valga 
kann nur erkannt werden durch das Vorhandensein anderer Zeichen von Rachitis 
und vor allem durch.den typischen Röntgenbefund. Von kindlicher Osteomalacie hat 
Verf. einen Fall erlebt mit Spontanfraktur des oberen Femurendes. Das Röntgenbild 
zeigte deutliche Osteoporose und Verdünnung der Rinde. Auch an Hysterie, Chorea 
und pseudomuskuläre Hypertrophie muß man bei der Diagnose denken. Unter den trau- 
matischen Ursachen steht obenan die Überanstrengung und die Lösung der Femur- 
epiphyse. Daß bei letzterer die Kinder sofort nach dem Trauma wieder gehen können, 
und keinerlei Crepitation vorhanden sein muß, ist die Ursache, daß sie oft übersehen 
wird und die später auftretenden Schmerzen, Auswärtsrotation und Verkürzung Coxitis 
vortäuschen. Das Röntgenbild klärt die Erkrankung auf. Die Abflachung des oberen 
Femurendes, welche Verf. zuerst beschrieben, 1909, gehört ebenfalls hierher. Die Epi- 
physe ist flach und klein oder abgeflacht und pilzförmig verbreitert. Die Prognose ist 
immer günstig. Von Erkrankungen außerhalb des Gelenkes müssen erwähnt werden: 
Entzündete Schleimbeutel, Drüsenschwellungen, Appendicitis und Psoasabszeß. SchlieB- 
lich werden noch angeführt Erkrankungen des Femurknochens, Osteomyelitis, Knochen- 
absceß, Tumor und Syphilis. In all diesen Fällen muß das Röntgenbild entscheiden. 
All diesen Bildern gegenüber ist die Zahl der eigentlichen Gelenkerkrankungen gering 
und ihre Erkennung leicht. Es kommen vor Hämophilie, Miterkrankung bei allen mög- 
lichen Infektionskrankheiten und Tuberkulosis als das häufigste. Konrad Port. 

Jones, F. Wood: The anatomy of snapping hipp. (Die Anatomie der schnap- 
penden Hüfte.) Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 1, 8. 1—3. 1920. 

W. operierte 2 Fälle, in welchem das Phänomen entstanden war nach leichtem 
Trauma. Röntgenbild und Untersuchung in Narkose ergaben keinen Befund. Das 
Schnappen wurde in beiden Fällen hervorgebracht im Stehen durch Drehen des belaste- 
ten Beines von außen nach innen und umgekehrt. Am Operationstisch konnte das 
Schnappen nicht erzeugt werden, noch konnte an irgendeinem Gewebe eine Verände- 
rung wahrgenommen werden. Es wurde dann der Glutäus elektrisch gereizt, und wäh- 
rend seiner Kontraktion konnte das Schnappen gefühlt werden bei jeder Drehung des 
Beines. Nach Spaltung der faszialen Insertion des Muskels und Umschlagen derselben 
gegen die Mittellinie zu war sofort klar, daß das Schnappen erzeugt war durch die Sehne 
an der Rückseite des Muskels. Diese Sehne bildet den Ansatz des Glutaeus maximus an 
der Glutäalleiste des Femur. Augenscheinlich war in beiden Fällen diese Sehne ab- 
norm stark entwickelt. Durch Untersuchungen an der Leiche fand Verf., daß diese 
Sehne außerordentlich variabel ist, sie kann ganz dünn sein, aber auch stark und sichel- 
förmig vorspringen. Nach Abtragung dieser Sehne konnte das Schnappen nicht mehr 
hervorgebracht werden. Untersuchungen an Studenten ergab, daß es tatsächlich Per- 
sonen gibt, welche ohne weiteres dieses Schnappen der Hüfte hervorbringen können. 

f Konrad Port (Würzburg). ° 

Lupo, Massimo: Contributo allo studio delle ossa soprannumerarie del tarso. 
(Beitrag zum Studium der überzähligen Tarsalknochen.) (Istit. di radiol. med., osp. 
magg., Torino.) Chirurg. degli org. di movim. Bd. 4, H. 2, S. 141—163. 1920. 

Lupo bringt zunächst einen geschichtlichen Rückblick über die Beschreibungen 
dieser seit dem 16. Jahrhundert bekannten, aber erst seit Entdeckung der Röntgen- 
strahlen richtiger gewürdigten Entwicklungsanomalie. Ihre Zureihung zu den Sesam- 
beinen ist nicht angängig, da letztere konstante Elemente des Fußskelettes bilden, 
während die ‚„überzähligen Tarsalknochen“ als atavistische Überbleibsel zu be- 
trachten sind, denen keine bestimmte Funktion zukommt. Auch sind die ‚„über- 
zähligen Tarsalknochen“ bereits in der fötalen Entwicklung angedeutet, während 
von den Sesambeinen in dieser Zeit noch keine Spur vorhanden ist. Die „über- 
zähligen Tarsalknochen‘ zeigen typischen anatomischen Bau und sind meist von 


re 


hyalinem Knorpel umgeben. Ihre Zusammenhänge mit den eigentlichen Tarsalknochen 
- sind mannigfach. In einzelnen Fällen besteht eine richtige Gelenkverfindung, in anderen 
Fällen bauen sie sich direkt auf dem betr. Tarsalknochen auf, ohne aber deshalb als 
Produkt desselben angesprochen werden zu dürfen, da der eigentliche Knochen an 
Volumen nicht verringert, sondern häufig sogar verdickt ist. In der Regel sind die 
„überzähligen Tarsalknochen“ doppelseitig, und zwar meist auf einer Seite besser 
‚entwickelt als auf der anderen. Die Kenntnis derselben ist für den Radiologen wegen 
der Unterscheidung von Frakturen notwendig, weshalb im Zweifelsfalle immer auch 
der andere Fuß aufzunehmen ist. Das Vorhandensein solcher Knochen ist häufig mit 
schmerzhaften Symptomen verbunden. Die krankhaften Erscheinungen zeigen sich 
meist zwischen dem 11. und 16. Lebensjahr und sind je nach der Lage des „überzähligen 
Tarsalknochens‘‘ verschieden. L. warnt vor Verwechslungen mit anderen Fußerkran- 
kungen und posttraumatischen Folgen, wiewohl die Schmerzhaftigkeit dieser Knochen 
manchmal erst durch Traumen ausgelöst. wird. Verf. bespricht dann an Hand der 
Pfitznerschen Einteilung die verschiedenen Formen dieser Knochen (Os tibiale externum, 
Os trigonum, Os peroneum, O3 vesalianum, Calcaneus supernumerarkus, O3 uncinatum, 
Os intermetatarseum, O3 cuneiforme I bipartitum, Os cuboideum secundum, O3 inter- 
cuneiforme). Seine Ausführungen decken sich in der Hauptsache mit denen der anderen 
Autoren (Bardeleben, Gruber, Grashey, Stieda, Haglund, Dwight, Hae- 
nisch , Lilienfeld , Fröhlich u. a.). Eine Reihe guter Röntgenaufnahmen, für welche 
er einige Winke gibt, erläutern die Abhandlung. Fritz Niedermayer (München). 

Mommsen, F.: Zwei Fälle von osteoplastischer Amputationsresektion nach 
Wladimiroff-Mikuliez. (Orthop. Laz. „Schloß Charlottenburg“, Berlin-Charlottenburg.) 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 24, 565—566. 1920. 

Mikulicz fügte den peripheren Fußteil nicht in schräger Richtung wie Wladi- 
miroff, sondern in der Achse des Unterschenkels an den resezierten Unterschenkel- 
stumpf an. Er erzielte dadurch einen lebendigen Stelzfuß mit Verlängerung des Beines. 
Mitteilung von zwei, nach dieser Methode operierten Fällen, die eigens konstruierte 
Prothesen erhielten, mit denen sie gut laufen konnten. Ein Vergleich zwischen der 
Exartikulation im Fußgelenk und der osteoplastischen Resektion fällt zugunsten der 
ersteren aus; denn das Anbringen eines künstlichen Fußgelenkes stößt beim Mikulicz- 
stumpf auf viel größere Schwierigkeiten, während die Anbringung eines solchen bei 
einer Exartikulation bei weitem einfacher ist. Hinsichtlich der Tragfähigkeit ist wohl 
sicher die Aussicht bei einer Exartikulation weit günstiger. Die Kriegserfahrungen 
haben gezeigt, daß ein Exartikulationsstumpf meist voll tragfähig ist, während wohl 
die Mikuliczsche Operation nie voll tragfähige Stümpfe geben wird. Bei der ausschlag- 
gebenden Bedeutung der Tragfähigkeit dürfte daher in der großen Mehrzahl der Fälle 
der Exartikulation im Fußgelenk vor der Mikuliczschen Methode der Vorzug zu geben 
sein. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 

Tavernier: Traitement chirurgical de !’hallux valgus. (Chirurgische Behandlung 
des Hallux valgus.) (Soc. de chirurg., Lyon, 18. XII. 1919.) Lyon chirurg. Bd. 17, 
Nr. 1, S. 147—149. 1920. 

Tavernier operierte nach folgender Methode: Keilresektion an der Diaphyse des 
Metatarsus I mit äußerer Basis des Keils, Korrektion durch Abknickung des distalen 
Metatarsusstücks nach außen. Die große Zehe stellt sich dann ohne Schwierigkeit in die 
Verlängerung des Metatarsus. Dort wird sie festgehalten durch Resektion der inneren 
ausgedehnten Kapselwand. Verf. hat bei einem Fall von doppelseitigem Hallux valgus 
in dieser Weise am einen Fuß operiert, am anderen machte er die sonst gebräuchliche 
Resektion des Metatarsophalangealgelenkes. Der Patient war mit dem Erfolg der 
ersteren Operation bedeutend zufriedener. Das kosmetische Resultat war aber bei der 
Resektion sehr viel schöner. Leriche sprach sich in der Diskussion ganz in gleichem 
Sinne aus. (Die in Deutschland übliche Verlagerung der Strecksehne wurde anscheinend 
nicht gemacht. Ref.) Konrad Port (Würzburg). 
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Bauer, K. Heinrich: Über Osteogenesis imperfecta. Zugleich ein Beitrag 
zur Frage einer allgemeinen Erkrankung sämtlicher Stützgewebe. (Pathol. Inst., 
Uniw. Freiburg i. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 154, H. 3/4, S. 166—213. 1920. 

Eine Krankheit mit dem Hauptsymptom einer außerordentlichen, oft bis zu 
über 100 Frakturen führenden Knochenbrüchigkeit hat von jeher das ärztliche Inter- 
esse in besonderem Maße erweckt. Dieses mußte sich aber noch weiter steigern, als 
man jenes Krankheitsbild in nahe Beziehungen zu praktisch weit wichtigeren Erkran- 
kungen des Knochensystems bráchte. Ein 7 Monate alter weiblicher Foetus gab den 
Anlaß zu vorliegender Arbeit des Verf., die eine eingehende makroskopisch und 
mikroskopisch durchgeführte Studie der Osteogenesis imperfekte mit weitgehender 
Literaturbesprechung darstellt. Verf. kommt auf Grund seiner Arbeit zu folgender 
Anschauung über das ganze Krankheitsbild der Osteogenesis imperfecta : ‚Die Osteo- 
genesis imperfecta ist eine ätiologisch noch nicht völlig geklärte, vielleicht auf Stoff- 
wechselstörungen, wahrscheinlich aber auf einer in die früheste Entwicklungszeit 
zurückreichenden qualitativen Mißbildung der Stützgewebe beruhende Krankheit. 
Klinisch steht die hohe Knochenbrüchigkeit im Vordergrunde. Dieser Erscheinung 
liegt eine höchst mangelhafte Knochenbildung zugrunde, die sich in dem Ausbleiben 
einer Corticalis, dem Fehlen einer ordentlichen Knochenarchitektur und dem Mangel 
eines richtigen knöchernen Schädeldaches vor allem offenbart. Sehr häufig, jedoch 
nicht immer, kommt zu diesen drei Erscheinungen noch eine mehr oder minder aus- 
gesprochene Kurzgliedrigkeit hinzu. Die gestörte enchondrale wie periostale Ossi- 
fikation, das Fehlen jeglichen lamellär gebauten Knochens und sein Ersatz durch einen 
qualitativ höchst unvollkommenen und quantitativ völlig unzureichenden geflecht- 
artigen, jedoch stets gut verkalkten Knochen muß auf eine Dysfunktion der meist 
genügend vorhandenen ÖOsteoblasten zurückgeführt werden. Daraus lassen sich fast 
alle Veränderungen im Knochengewebe, sei es als unmittelbare oder mittelbare Folgen, 
sei es als Kompensations- und Heilbestrebungen des Organismus, ableiten. Die Re- 
sorptionsvorgänge treten völlig zurück und haben keinen bestimmenden Einfluß 
auf das Krankheitsbild. Das Knochenmark kann alle Arten aufweisen, doch überwiegt 
fast stets das Fasermark, das allein die Festigkeit des Knochens kompensatorisch 
etwas erhöhen kann. Die durch das Fehlen einer Corticalis und das seltene Vorhander- 
sein von Periostzerreißungen stark modifizierten Knochenbrüche heilen stets glatt. Die 
an den Frakturstellen konstant vorkommenden homogenen scholligen Massen müssen 
als aus Gewebstrümmern und Blut entstandenes nekrotisches Material gedeutet 
werden. An den inneren Organen kann bis jetzt lediglich die Beobachtung sehr stark 
vergrößerter Epithelkörperchen in einen, vorläufig allerdings noch nicht befriedigend 
erklärbaren Zusammenhang mit der Erkrankung selbst gebracht werden. Anders 
verhält es sich jedoch mit den von uns erhobenen Befunden. Die unseres Wissens 
erstmalige Untersuchung der Zahnbildung bei Osteogenesis imperfecta zeigt schwere 
Veränderungen des aus dem Stützgewebe entstehenden Zahnanteiles, der Zahnpulpa 
und dem Dentin bei völlig normalem Verhalten der aus epithelialer Herkunft sich 
entwickelnden Gebilde. Entsprechend der Dysfunktion der Osteoblasten bei der Kno- 
chenbildung tritt hier die Dysfunktion der Odontoblasten in den Vordergrund der 
Erscheinungen. Neben diesen beiden zu den Stützgeweben zählenden Gewebsarten, 
den Knochen, der Zahnpulpa samt Dentin weisen aber auch die Verhältnisse am 
fibrillären Bindegewebe, weiterhin am hyalinen, faserigen und Bindegewebsknorpel 
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deutliche Veränderungen auf, die entsprechend der Höherentwicklung der Gewebe 
einen höheren Grad der Intensität annehmen, um schließlich an den in der Reihe der 
Stützgewebe an höchsten entwickelten Knochen und Zähnen zu den schwersten Ver- 
änderungen zu führen. Die, Osteogenesis imperfecta ist somit dieser unserer 
neuen Auffassung nach eine in einer Dysfunktion aller Grundsubstanz 
liefernden Zellelemente sich äußernde Systemerkrankung sämtlicher 
Stützgewebe.“ E. Glass (Hamburg). 

Karger, P.: Zur Kenntnis der cerebralen Rachitis. (Univ.-Kinderklin., Berlin.) 
Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 18, Nr. 1, 8. 21—26. 1920. 

Die cerebralen Komponenten der Rachitis sind streng von den peripheren zu 
trennen. Peripher ist die Knochenrachitis. Zur cerebralen Rachitis gehört: die Motili- 
tätsstörung, der Schwachsinn, die rachitische Verstimmung (Überempfindlichkeit, 
Unempfindlichkeit), Geschmacksstörungen (williges Einnehmen von Lebertran), Spas- 
mophilie. Die Ultraviolettbestrahlung heilt zwar den Knochen aus, läßt aber die cere- 
bralen Komponenten unbeeinflußt; denn ‚diese geheilten Rachitiker hatten nach 
Abschluß der Behandlung nichts hinzugelernt“‘. Wie oft dieses beobachtet wurde, 
wird nicht gesagt. Zwei Kinder werden erwähnt, die 1/, Jahr nach erfolgter Ausheilung 
noch nicht aufsitzen konnten. Die Verkrümmung der Knochen entsteht nicht durch 
Belastung, sondern beruht auf der Bevorzugung bestimmter Muskelgruppen durch 
„pathologische einseitige Innervation“. Diese ist cerebralen Ursprungs. Die Be- 
kämpfung der Verkrümmung besteht in Übungstherapie, vor allem in baldmög- 
lichstem Auf-die-Beine-bringen (wohl um die pathologische Innervation in physiolo- 
gische umzustellen. Ref.) Das Festwerden der Knochen darf man nicht abwarten, 
da nicht der rachitische Knochen, sondern das cerebral abnorme rachitische Kind 
behandelt werden muß. Huldschinsky (Charlottenburg).*, 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Weinberg et Nasta: Rôle des hömolysines dans l’intoxieation microbienne et 
propriétés thérapeutiques des sérums normaux. (Die Rolle der Hämolysine bei der 
bakteriellen Intoxikation und die therapeutischen Eigenschaften der Normalsera.) 
Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences Bd. 170, Nr. 17, S. 1019 bis 
1021. 1920. 

Viele Bakterien bilden Hämolysine, welche an ihrer pathogenen Wirkung bald 
stärker (B. perfringens), bald schwächer (Staphyl. pyog. aur., B. oedem. maligni) 
beteiligt sind. Beweise für diese Auffassung können erbracht werden, indem sich die 
toxischen Effekte durch Adsorption an entsprechende Erythrocyten oder durch anti- 
hämolytische Immun- und Normalsera aufheben oder schwächen lassen. Da normales 
Pferdeserum ein antihämolytisches Vermögen besitzt, erklären sich die von Klinikern 
beobachteten günstigen Beeinflussungen von Infektionen durch unspezifische Sera. 
Vielleicht ließen sich die kurativen Leistungen mancher Sera (Antistreptokokkensera) 
verbessern, wenn man ihren Gehalt an Antihämolysin immunisatorisch erhöhen würde.. 
| Doerr (Basel).™ 

Richet, Charles, P. Brodin et F. Saint-Girons: Une nouvelle méthode d’anti- 
anaphylaxie (Méthode métatrophique). (Eine neue Schutzmethode wegen Anaphy- 
laxie [metstrophische Methode].) Rev. de med. Jg. 37, Nr. 1, 8. 7—15. 1920. 

Experimentelle Studie. Gesunden Hunden wurden 50-250 ccm Pferdeserum 
eingespritzt ohne merkbare Reaktion. Wiederholt man die Einspritzung nach 3—4 
Wochen auch nur mit 20ccm, so treten die schwersten anaphylaktischen Erscheinungen 
auf. Die Hunde gehen fast alle rasch zugrunde. Den Tod der Tiere verhindern und die 
anaphylaktischen Erscheinungen auf ein Minimum reduzieren kann man durch 9fache 
Verdünnung des Pferdeserums in 8proz. Kochsalzlösung. Bei Verwendung von destil- 
liertem oder gezuckertem Wasser blieb die antianaphylaktische Wirkung aus, ebenso 
dann, wenn man die Kochsalzlösung 48 Stunden oder unmittelbar vor der zweiten Ein- 
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spritzung verabfolgte. Dagegen konnte man die Tiere gesund erhalten, wenn man Koch- 
salz in konzentrierter Lösung, bis zu 1 g pro kg Körpergewicht, nicht länger als’1 Stunde 
vor der Seruminjektion einspritzte. Die Zelle hat die größte Affinität zum Kochsalz, 
ist sie mit Kochsalz gesättigt, so nimmt sie Gifte aller Art nicht mehr an, die Giftwirkung 
bleibt aus. Eine solche therapeutisch verwertbare Änderung der Ernährung der Zelle 
nennen Verff. Metatrophismus, und es ist therapeutisch wichtig, daß eine mit konzen- 
trierter Kochsalzlösung imprägnierte Nervenzelle unempfindlich gegen starke Gifte ist. 
Vorderbrügge (Danzig). 

Singermann, Max: Über die Wirkung des Terpentins bzw. Terpichins bei 
Ekzem und Furunculose. (Prof. Dr. M. Josephs Poliklin. f. Hautkrankh., Berlin.) 
Dermatol. Zentralbl. Jg. 23, Nr. 9, S.. 130—132. 1920. | 

Nachdem die Behandlung der Sycosis parasit. mit der parenteralen Injektion der 
20 proz. Terpentinöllösung gute Erfolge gezeitigt hatte, ist Verf. dazu übergegangen, 
auch Ekzeme und Furunculosen damit zu behandeln. Er verwendet dazu jetzt ein in 
Ampullen unter dem Namen Terpichin in den Handel gebrachtes Präparat, das in 
seiner Wirkung zwar etwas schwächer ist als Terpentin, das aber häufiger, schon jeden 
zweiten Tag, angewendet werden kann. Es wird intramuskulär gegeben, ist vollkommen 
schmerzlos und wird von den Patienten ohne jede Nebenerscheinungen gut vertragen. 

Besonders bewährt hat sich das Präparat bei hartnäckigen, sonst jeder Behandlung 
trotzenden Ekzemen. Das Nässen hörte meist schon nach etwa 3—5 Einspritzungen auf, 
nach einigen weiteren erfolgte Heilung ohne Rezidive. Auch bei einigen Fällen von aus- 
gedehnter Furunculose hat sich die Methode bewährt. Linser (Tübingen). 

Solomons, Bethel: A note on lupus tumidus. (Mitteilung über Lupus tumidus.) 
Dublin journ. of med. science Ser. 4, Nr. 3, 8. 133—136. 1920. 

Whyte teilt die Vulvatuberkulose in ulcerierten und nicht ulcerierten Typus ein, 
andere unscheiden zwischen tuberkulöser Ulceration und Lupus, wobei der letztere 
in 3 Formen, als oberflächlicher, als tiefer und als hypertrophischer beschrieben wird. 
Hypertrophischer Lupus ist nach Dorland durch Wucherung charakterisiert, während 
der Lupus tumidus sich durch subcutane Infiltration und teigige Schwellung auszeichnet. 
Tuberkulose der Vulva ist in jeder Form sehr selten, ein Viertel aller Fälle wurde bei 
Kindern beobachtet, bei Erwachsenen am häufigsten zwischen dem 30. und 40. Lebens- 
jahr. 

i Bei dem von Solomons beobachteten Fall handelt es sich um eine 36jährige Frau, die 
vor 8 Jahren eine normal verlaufene Entbindung gehabt hat. 3 Monate später bemerkte sie 
eine Schwellung an der Vulva, die in der Zeit von 2—3 Monaten größer wurde und seitdem 
stationär geblieben ist. Von verschiedenen Ärzten mit Spülungen, Salben, Bädern und ähn- 
lichem ohne Erfolg behandelt, hatte Patientin großes Unbehagen infolge Schwere und Juck- 
reig der Schwellung, sowie Behinderung beim Gehen. Die Vulva zeigte das Bild ausgesprochenen 
Ödems, das Gewebe fühlte sich jedoch härter an. Klitoris, sowie große und kleine Scham- 
lippen waren in ganzer Ausdehnung befallen; an der hinteren Commissur befand sich ein 
unbedeutendes Scheuergeschwür. Die Leistendrüsen waren frei, auch alle übrigen Organe 
des Körpers ohne Besonderheiten. Differentialdiagnostisch kam phlegmonöse Vulvitis, ein- 
fache Hypertrophie, Leukoplakie, Elephantiasis und syphilitische Hypertrophie in Betracht. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung eines excidierten Stückes konnten zwar keine Tuberkel 
festgestellt werden, die Gewebsveränderungen entsprachen jedoch sonst dem Befund bei 
Tuberkulose, so daß Verf. die Vulva entfernte. Bei der erneuten mikroskopischen Unter- 
suchung wurden Tuberkel gefunden, der größte Teil der geschwollenen Masse bestand aus 
hartem faserigem Bindegewebe mit kleinen Rundzelleninfiltrationsherden. Verf. schlägt für 
die beschriebene Krankheitserscheinung die Bezeichnung „Lupus tumidus“ vor. H.-V. Wagner. 

Sahli, H.: Über Tuberkulinbehandlung mit besonderer Berücksichtigung der 
Intraeutanbehandlung. (Med. Klin., Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 27, S. 557—567. 1920. 

Die verschiedenen Tuberkuline sind je nach ihrer Herstellungsart chemisch außer- 
ordentlich verschiedene Gemenge der heterogensten Bestandteile; sie haben immer 
die gemeinsame Eigenschaft, bei Tuberkulose sog. spezifische Reaktionen hervor- 
zurufen. Die bei jeder Tuberkulinreaktion zustande kommende Bindung von Antigen 
und Antikörper unter Mitwirkung von Komplement darf nicht als ein rein chemi- 
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scher Vorgang aufgefaßt werden, da es sich um kompliziertere kolloidehemische 
Wirkungen handelt. Die Verbindungen von Kolloiden erfolgen als Adsorptionsver- 
bindungen nach den Gesetzen der Oberflächenkräfte. Da die Eiweißkörper die Neigung 
haben, aus ihren eigenen Molekülen oder mit anderen zusammen komplizierte, kolloidale 
Molekularkomplexe zu bilden, welche alle wieder besondere Eigenschaften und Bin- 
dungsfähigkeiten haben, so dürfen wir annehmen, daß wir in jedem Tuberkulin eine 
große Menge von Kolloidsubstanzen vorfinden, von denen jede für sich im tuberku- 
lösen Körper auf entsprechende Antikörper trifft: die Tuberkulinreaktionen sind so- 
mit aufzufassen als Summenreaktionen oder Mischreaktionen all dieser verschiedenen 
Tuberkuloseantigene und der zahlreichen ihnen paarweise zugeordneten Tuberkulose- 
antikörper. Da es wünschenswert erscheint, bei der Tuberkulinbehandlung alle diese 
Teilreaktionen zu benützen, lehnt Sahli die Partialantigene von Deyke und Much 
ab, welche nach seiner Auffassung nur sehr wenig willkürlich ausgewählte Antigene 
berücksichtigen unter Außerachtlassung vielleicht der wichtigsten Antigenquoten. 
Er verwendet das Beranecksche Tuberkulin, welches dank seiner Aufschließung der 
Tuberkelbacillen mit Orthophosphorsäure die ungemein zahlreichen Partialantigene 
möglichst vollständig enthält. Bei jeder Tuberkulinbehandlung müssen wir Reak- 
tionen erzielen; damit sie aber ungefährlich bleiben, sollen Fieberreaktionen und son- 
stige Allgemein- und Herdreaktionen vermieden werden. Verf. empfiehlt daher das 
intracutane Injektionsverfahren, weil die Immunisierungsvorgänge je nach der Rötung 
und der fühlbaren Ausdehnung der Infiltration, die gemessen und in natürlicher Größe 
auf der Temperaturkurve graphisch dargestellt werden, kontrolliert werden können. 
Nach dem in 4-8 Tagen erfolgten Abklingen der Reaktion wird die gleiche Tuber- 
kulindose in einiger Entfernung von der ersten Stelle mehrmals wieder eingespritzt. 
Der Vergleich der Reaktionsstärke gibt ein Bild der Immunisierungsprozesse, die sich 
im Körper abspielen. In der Regel wird die Reaktion sofort oder nach vorübergehender 
Zunahme abnehmen und schließlich ausbleiben. Das gleiche wiederholt sich in typi- 
schen Fällen bei der Injektion der nächst konzentrierteren Lösung: wir erzielen eine 
Anreicherung der Antikörper. Die Reaktionen selbst sind aufzufassen als der Aus- 
druck der gegenseitigen Bindung von Antigen und Antikörper. Die vorübergehende 
Steigerung der Reaktion wird aufgefaßt als der Ausdruck dafür, daß der nur in geringer 
Menge vorhandene Antikörper die Bildung von reizenden toxischen Substanzen 
(Tuberkulopyrin) bedingt, während er in gıößeren Mengen als direkt entgiftendes 
Antitoxin wirkt. Die ab und zu auftretende primär nekrotische Intracutanreaktion 
beweist die primäre Giftigkeit des nativen, nicht durch Antikörper beeinflußten Tuber- 
kulins, welche sicher auch bei ungenügender Artikörperbildung das kachektische 
Krankheitsbild schwerer, fieberlos verlaufender, auf Tuberkulin nicht mehr reagierender 
Tuberkulosen hervorruft. — Die Intracutanbehandlung stützt sich auf die Annahmen, 
daß erstens ein erheblicher Teil des Tuberkulins zur Resorption kommt, daß zweitens 
die Hautreaktionen durch lokale Antikörperproduktion immunisatorische Bedeutung 
haben und daß drittens das Verhalten der Hautreaktion einen Maßstab abgibt zur 
Beurteilung des jeweiligen Immunitätsezustandes. Die drei Punkte werden ausführ- 
lich besprochen. $. empfiehlt die Frühbehandlung der tuberkulösen Erkrankungen, 
ja er geht sogar so weit, die intracutane Tuberkulinbehandlung wegen ihrer Gefahr- 
losigkeit in allen den Fällen zu empfehlen, wo bei nicht feststehender Diagnose nur 
schwerwiegende Verdachtsgründe für Tuberkulose sprechen. Das ‚reine Tuberkulin 
Beraneck“ wird in Lösungen von 1:1 Million, 1: 100000 bis hinauf zum unver- 
dünnten Tuberkulin verwendet. Die Technik der Injektion und die Dosierung werden 
genau besprochen. A. Brunner (München). 

Hermann: Die maligne Entartung von Salvarsan-Hg-Exanthemen (exfoliierende 
generalisierte Erythrodermie). (Unw.-Hautklin., Jena.) Dermatol. Wochenschr. Bd.70, 
Nr. 26, S. 401—406. 1920. 

Bei einem Soldaten mit Lues I und II, bei dem außerdem eine Tbc. pulmon. be- 
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steht, tritt im Anschluß an eine Neosalvarsan-Hg-Kur eine Rötung der gesamten Haut 
auf, die zu einer kleienförmigen Abschuppung führt. Nach vorübergehender Besserung 
stellt sich eine stark nässende Dermatitis des ganzen Körpers ein, ohne daß seit Monaten 
wieder Salvarsan oder Hg gegeben worden wäre. Das Bild ähnelt später einem zum 
Exitus neigenden Pemphigus foliaceus und trotzt jeder Behandlung. Erst durch 
häufige Injektionen von menschlichem Normalserum Besserung und Ausgang in Heilung. 
Verf. erblickt in dem durch die Tuberkulose gegebenen konstitutionellen Momente 
die Ursache für die maligne Entartung der ursprünglichen Dermatitis. Das Krank- 
heitsbild entspricht dem von Brocq als Erythrodermie exfoliante generalisee secon- 
daire beschriebenen. Linser (Tübingen). 

Slesinger, E. G.: Aetinomycosis of the caecum, with notes of an unusual 
case. (Die Aktinomykose des Coecum mit Bericht über einen ungewöhnlichen Fall.) 
Lancet Bd. 198, Nr. 23, S. 1220—1221. 1920. 

Nach kurzer Darstellung der Infektionsart, des Verlaufs und der Behandlung 
der Coecumaktinomykose wird ein Fall dieser Erkrankung berichtet: 32jährige Frau, 
vor einem Tag mit den Erscheinungen der akuten Blinddarmentzündung erkrankt. 
Statt dessen fand sich aber ein markstückgroßes Infiltrat im Coecum mit einer Per- 
foration in der Mitte als Ursache der Unterbauchperitonitis. Die infiltrierte Stelle 
wurde abgeschabt und übernäht. In der infiltrierten Stelle sollen sich gelbe Körner 
gefunden haben, die, ebenso wie die Flüssigkeit aus der Peritonealhöhle, Actinomyces- 
pilze enthalten haben. (Ich halte es fast für ausgeschlossen, daß es sich um eine Aktino- 
mykose gehandelt hat; der Beweis ist in keiner Weise erbracht. Ref.) Kappis (Kiel). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


. Gwathmey, James Tayloe: The anesthesia problem in lang surgery. (Das An- 
ästhesieproblem in der Lungenchirurgie.) Med. rec. Bd. 97, Nr. 24, 8. 987—990. 
1920. 

Basis der Arbeit: 80—100 Tierexperimente, die nicht genauer geschildert werden, 
sowie Erfahrungen bei der amerikanischen Armee und mit dem amerikanischen Armee- 
Überdruck-Narkose-Apparat. — Lungenverletzte haben meist noch andere schwere 
Verletzungen und sind meist in schwerem Chok. Aus diesem Grunde ist das An- 
aestheticum der Wahl dasjenige, das von allen die geringst mögliche 
spezielle Blutdruckerniedrigung bewirkt, das zugleich eine gute chirurgische 
Narkose bietet und möglichst geringe Nachwirkungen hat. Chloroform allein ist ein 
veraltetes und gefährliches Narkoticum. Äthertropfnarkose ist unwissenschaftlich und 
unzuverlässig. Äther ist nach den Tierexperimenten nur zulässig, ‚erwärmt, mit 
Sauerstoff gemischt und mit der Verdampfungsmethode mit gutschließender Maske 
gegeben“. Mit Äthertropfnarkose sirkt der Blutdruck innerhalb einer 3stündigen 
Narkose von 120 mm Hg auf 15mm He. Mit Stickoxyd plus Sauerrtoff bei gleich- 
tiefer Narkose (Reflexe) sinkt er in gleicher Zeit von 120 auf 95 mm Hg. Mit Äther- 
dampf-Endolaryngealnarkose plus Sauerstoff hält er eich dauernd auf gleicher Höhe. 
Da die Intubation ein Eingriff für sich ist und Gefahren für sich bietet, ist die Stick- 
oxyd-Sauerstoffnarkose die Narkose der Wahl bei Lungenoperationen. 
— Es ist Überdruck anzuwenden. Das Tierexperiment zeigt als den günstigsten Druck 
den von 5—12 mm Hg. Doch genügen beim Menschen 5—7 mm Hg, wenn dauernd 
FrischgasZufuhr und dauernd leichtes Abweichen von Gas neben oder durch die Maske 
(Ventil) gewährleistet ist. Der Überdruck ist nicht nur ein Ventil für den Kranken, 
eine Hilfe für den Lungenoperateur, sondern er unterstützt auch an sich die Narkose 
und spart so Narkoticum. Die Stickoxyd -Sauerstoff- Überdrucknarkose 
ist die beste bei Lungenoperationen. Um Unterbrechungen der Narkose zu 
vermeiden, sei die Größe der Bomben (Cylinder) nicht unter 12—151 Stickoxyd 
und 4—7 1 Sauerstoff. Die Narkose beginnt mit 2 Teilen Sauerstoff und 6 Teilen Stick- 
oxyd als Minimum des Sauerstoffes. Dieselbe kann jederzeit nach Bedarf vermehrt 
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werden. Der Armeeapparat ist der einfachste und leichteste, den es gibt. Die Narkose 
gehe nicht tiefer als ,„Analgesie mit Bewußtlosigkeit“. Das Gesicht habe eine rosige 
Farbe, die Augen rollen, nur die Muskeln seien erschlafft. Hat der Verletzte Campher 
geschluckt oder blutet er noch, so ist sehr bald der Sauerstoffanteil auf 75% zu er- 
höhen. Gegen Ende der Narkose (Hautnähte) gibt man nur Sauerstoff. Der Narkose 
gehen vorauf eine oder zwei Morphiumgaben von 1,5—3,0 cg. Morphium setzt die 
Acidosis des Blutes herab, macht die Narkose ruhiger, spart Narkoticum. — In seltenen 
Fällen genügte die Stickoxydnarkose nicht, so daß einige Schuß Äther gegeben werden 
mußten, bis zu 8g. — Statt Morphium wurde mehrfach !/, Stunde vor der Narkose 
Äther per os gegeben (7 g Äther, 10g Paraffinum liquid. gemischt in einem Weinglas 
mit Citronensaft, Pfeffer und Salz) oder ein Bromnatrium-Paraldehydklistier (je 3 g). 
Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Nölle: Zur Splanchnicusanästhesie. (Städt. Krankenh., Bielefeld.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 46, Nr. 27, 8. 737. 1920. . 

Bei einer nach Braun ausgeführten Anästhesie der Nn. splanchnici durch intra 
peritoneale Unterbrechung stellte sich bei dem Kranken etwa 5 Stunden nach der 
Operation, 1 Stunde nach dem Erwachen aus dem Dämmerschlaf, ein Symptomen- 
komplex ein, den man am ehesten mit einem lokalen Tetanus vergleichen konnte. 
Förster hat ähnliches bei seiner Durchschneidung der hinteren Rückenmarkswurzeln 
beobachten können. Obgleich im beschriebenen Falle die absolut aseptischen Ver- 
hältnisse bei der Operation einen wirklichen Tetanus unwahrscheinlich machten, 
wurde der Vorsicht halber Tetanusantitoxin verabfolgt. Der Zustand gesteigerter 
Reflexerregbarkeit dauerte etwa 2—3 Tage an. Die Muskelspannung und die Reflex- 
krämpfe fanden sich nur im Bereich der Bauchmuskeln. Bibergeil (Swinemünde). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Pöhlmann, Kurt: Über die Tiefenwirkung des 70 proz. Ammoniakalkohols 
(0,3%, NH,) im Vergleich zum 70 proz. reinen Alkohol bei der Händedesinfektion. 
(Hyg. Inst., Uniw. Freiburg i. B.) Hyg. Rundschau Jg. 30, Nr. 12, 8. 353—359. 1920. 

Um Seife zu sparen gab Gocht schon ein Verfahren an, wo nach 10 Minuten langem 
Waschen’ mit feuchtem Gipspulver die Hände mit einer Mischung 70proz. Alkohol 
€/œ Glycerin ®/,,, Paraff. liquid. ?/,, abgerieben werden und für aseptische Operationen 
gebrauchsfähig sind. Verf. suchte durch Ammoniakzusatz zum 70proz. Alkohol die 
fettlösende Wirkung zu erhöhen und damit seine Desinfektionskraft. Die Lösung zu 
den Versuchen war: „Eine Bproz. Lösung aus 6%, NH,-haltiger Ammoniakflüssigkeit 
in Alkohol, so daß die resultierende Flüssigkeit genau 70proz. Alkohol und 0,3% 
NH, enthält.“ Diese Lösung greift bei langem und häufigem Gebrauch die Hände nicht 
an. Zahlreiche Versuche über die vergleichenden keimtötenden Eigenschaften ergaben 
als Resultat: 1. daß der 70proz. Ammoniakalkohol infolge seiner Hautsekrete und 
schmutzlösenden, seifenartigen Wirkung ein seifesparendes Mittel ist; 2. daß der Am- 
moniakzusatz infolge einer macerierenden Wirkung auf die Haut dem 70 proz. Alkohol 
ermöglicht, in größerer Tiefe sitzende Keime, zu denen dieser wegen der-trocknenden 
und gerbenden Eigenschaften nicht hin kann, abzutöten. Ein Zusatz von 1%, Phobrol 
(Chlormetakresol gelöst in ricinolsaurem Kali) zum 70 proz. Alkohol erhöht seine keim- 
tötende Kraft. Max Weichert (Beuthen, O./S.). 

Steinmann, Fr.: Antisepsis mit gasförmigen Antiseptieis. (Schweiz. Ges. f. 
Chirurg., Solothurn, 5. u. 6. Juni 1919.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 25, 
S. 509—512. 1920. 

Steinmann hat den kontinuierlichen Sauerstoffstrom seit 1913 speziell bei den 
stinkenden Abscessen angewandt. Ein 1 cm weites Kautschukdrain wird in den Grund 
der Absceßhöhle gebracht. In das Kautschukdrain wird ein ca. 3 mm dicker Gummi- 
katheter oder ein ebenso dickes Gummiröhrchen eingeführt, und zwar bis an das innere 
Ende des Drains. Dieses Röhrchen steht mittels eines Gummischlauches mit dem 
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Niederdruckventil einer Sauerstoffflasche in Verbindung. Hat man zwei in die Absceß- 
höhle führende Drains, so wird der Sauerstoffstrom durch ein Drain hineingeleitet, 
um durch das andere zu entweichen. Bei Abscessen in der Bauchhöhle wird die Be- 
handlung eingeleitet, sobald auf eine Absackung des Abscesses von der übrigen Bauch- 
höhle gerechnet werden kann. Haben wir es im Moment der Operation mit einem 
eitrigen Erguß in der freien Peritonealhöhle des Hypogastriums zu tun, so führen 
wir das Gummidrain bis in den Grund des kleinen Beckens und beginnen nach 3 bis 
4 Tagen mit der Sauerstoffbehandlung. Bei von vornherein abgesackter Absceß- 
höhle kann die Behandlung sofort beginnen. Das wichtigste an der letzteren ist die 
Aufrechterhaltung eines kontinuierlichen Sauerstoffstromes. Man läßt den Sauerstoff- 
strom unter einem Druck von 20—25 cm Wasser austreten. Das Vorhandensein, 
die Größe und der Druck des Stromes kann leicht in einer mit Flüssigkeit gefüllten 
Flasche geprüft werden. Die Wirkung des kontinuierlichen Sauerstoffstromes besteht 
in einem Verschwinden des stinkenden Geruchs innerhalb !/,—2 Tagen, in raschem 
Versiegen der Sekretion, so daß das Drain bald verkürzt und gewöhnlich in wenigen 
Tagen entfernt werden kann, und in der Bildung guter Granulationen. Anwendung 
der Methode auch bei anderen jauchigen Abszessen, z. B. Pleuraempyem, Periostitis 
mandibulae und jauchigen Schußfrakturen. Der Sauerstoff ist ein äußerst wirksames 
und unschädliches Antisepticum gegen die solche Abscesse unterhaltenden Anaerobier 
oder Komplexe von Aerobiern und Anaerobiern. An telle des reinen Sauerstoffstromes 
wurde auch der Sauerstoff in der Luft in Form des Luftstromes zwecks Verbilligung 
verwendet. Leitung des Stromes von einem kleinen Wassergebläse durch Gummi- 
schlauch zur Wunde, oder mittels elektrisch betriebener Luftpumpe und Eisenröhren- 
system zur gleichzeitigen Luftstrombehandlung eines ganzen Saales. Die Wirkung 
ist etwas langsamer. Die Ersparnis an Spital- und Krankheitstagen überwiegt schon 
finanziell die Ausgabe für den benötigten Sauerstoff. Die Kontrolle über das stetige 
Vorhandensein des Stromes übernehmen gewöhnlich die Patienten selbst. Sie rufen 
die Pflegerin, wenn der Strom aussetzt, was an dem Aufhören des Brodelns oder Zischens 
konstatiert wird. Der Verschluß der Katheteröffnung infolge Eindickung des Eiters 
wird durch Bedecken der Wunde mit einem durch leichtes Antisepticum befeuchtetes 
Gazeläppchen und durch häufiges Reinigen der Katheteröffnung verhindert. Auch 
Reinigung des Drains alle Tage 1—2 mal. Die Wirkung des Verfahrens ist teilweise 
eine mechanische, indem der Eiter aus der Tiefe des Abscesses befördert wird. Ein 
Teil des Effektes beruht auf dem austrocknenden Einfluß des Sauerstoff- oder Luft- 
stromes. Die Hauptwirkung aber ist chemisch-antiseptischer Natur. Chudiakow 
hat unzweideutig nachgewiesen, daß die obligaten Anaerobier bei ungehindertem 
Sauerstoffzutritt ihre Nebenäußerungen sofort einstellen, bei längerer Einwirkung ab- 
getötet werden, und zwar auch die Sporen. H. Joris fand, daß der Sauerstoff gegen 
die Aeroben keine besondere baktericide Wirkung entfalte, aber doch ihre Wirkung 
gehörig herabsetze und ihre Toxine durch Oxydation vernichte. Des weiteren be- 
fördert nach ihm der Sauerstoff die protoplasmatischen Bewegungen der Leukocyten 
und ihre Diapede e und verstärkt dadurch die Phagocytose. Nach den Versuchen 
von De Moor vertragen auch die A roben einen Überschuß von Sauerstoff nicht gut. 
Lippens fand eine Herabsetzung der Virulenz der aeroben Bakterien bei Einwirkung 
von Sauerstoff, und dies um so mehr, je mehr die Bakterienart zur Anıerobiose neigte. 
Dabei wird die Toxinbildung abgeschwächt, oder die Toxine selbst werden oxydiert. 
Damit ist ein gasförmiges Antisepticum gewonnen, das für gewisse Infektionen Vor- 
zügliches leistet, andererseits aber vollkommen unschädlich ist, ja vielleicht auf das 
Gewebe einen anregenden Einfluß ausübt. Ries, ein früherer Assistent von St., ging 
im Ausbau der Methode noch einen wichtigen Schritt weiter. Er setzt dem Sauerstoff- 
strom andere Antiseptica in gas- oder dampfförmigem Zustande zu,.z. B. Jodtinktur, 
Formalinlösung, Chloroform, Eukalyptol, Äther, Methol usw.! Das Formalin ist, 
dem Luft- oder Sauerstoffstrom beigemengt, imstande, eine eiternde Fläche in wenigen 
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Stunden gewissermaßen zum Trocknen zu bringen. Die Lösung darf aber nur ca. 
lproz. gewählt werden. Die Beimengung von Jodtinktur — 10%, — befördert das 
Aufhören der eitrigen Sekretion offenbar durch gleichzeitige energische Einwirkung 
auf die Aerobier. Der durch Chloroform geleitete Luftstrom ist imstande, in 3 Minuten 
die Verbandstoffe vollständig zu sterilisieren, Läuse samt Nisse, alle Eiterbakterien, 
aber auch die Sporen der Bakterien, z. B. Milzbrandsporen, zu töten. Bei der gas- 
förmigen Antiseptik können wir eine Anzahl Medikamente wirken lassen, die in flüssigem 
Zustande nicht verwertbar sind. Ferner ist die Dosierung der antiseptischen Ein- 
wirkung eine leichtere. Die letztere kann anhaltend gemacht werden. In der Diskussion 
empfiehlt H. Purchard-Lausanne die Ätherdämpfe als wirksames gasförmiges Anti- 
septicum. Boit (Königsberg). 
Scheidtmann, Wilhelm: Yatrengaze in der Wundbehandlung. (St. Hedwig- 
Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 27, S. 737—738. 1920. 
Die Yatrengaze wird als Ersatz für Jodoformgaze warm empfohlen, der gegenüber sie den 
Vorteil der Geruchlosigkeit und des Fehlens der üblen Nachwirkung hat. Jodismusstörnngen 
wurden nie beobachtet. Das Yatren ist ein Jodderivat des Benzolpyridins; alle Autoren 
rühmen seine stark bactericide Kraft. Die Gaze kann beliebig oft sterilisiert werden, ohne daß 
sie sich in der Wirkung ändert; sie wurde bei allen eiternden und infizierten Wunden gebraucht, 
sie bewirkt schnelle Austrocknung der Wunden, ein rasches Abstoßen der nektrotischen Gewebe- 
teile, schnelles Schwinden des fötiden Geruches und frühzeitige Bildung frischer Granulationen. 
Colley (Insterburg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Collins, Asa W.: New fracture band. (Neue Frakturklammer.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 14, S. 950—951. 1920. 

Die Klammer stellt eine Art biegsamer Schnalle dar, aus einer Silber-Nickelle- 
gierung, die um die Bruchstelle herumgelegt, dann durch ein besonderes Instrument 
angezogen werden kann. Das lose Ende des Schnallenbandes wird, wenn die nötige 
Zugfestigkeit erreicht ist, abgeschnitten, umgeschlagen und so in sich selbst befestigt. 
In 34 Fällen, in denen Verf. dieses Band anwendete, ist es stets reaktionslos eingeheilt. 

Baisch (Heidelberg). 

Funsten, Robert V.: Suggestions from the brace-shop. (Gedanken aus der Werk- 
statt.) Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 6, S. 345—356. 1920. 

Verf. bemüht sich ‚‚Standard‘“formen zu schaffen, welche eine rasche und billige 
Versorgung seiner Pat. ermöglichten. 1. Ein Korsett, welches aus einem ähnlichen Stahl- 
gerüst besteht wie unser Hessingkorsett; die Stahlteile sind mit Filz gefüttert, der Stoff- 
teil ist ganz weggelassen. 2. Eine Schiene mit Zugvorrichtungen nach verschiedenen 
Richtungen, welche an einem über die Hand gezogenen Handschuh befestigt sind. 
Ganz ähnliche Konstruktionen sind auch bei uns in großer Zahl bekannt. 3. Kleine 
Bandstahlschienen für die Finger. 4. Supinationsschiene: Bandstahlschiene, welche 
den Ober- und Unterarm bei rechtwinkliger Beugung durch je zwei Halbringe umfaßt, 
welche angeschnallt werden. Den Angriffspunkt für die Drehung bietet die Mittel- 
hand; diese wird von einem Band umschlossen. 5. Einlage zur vorübergehenden Stütze 
des Fußgewölbes aus Filz. 6. Die Forderung, daß die Kniegelenke nicht klemmen 
dürfen. 7. Eine Reihe Gesenke und Formen zum Treiben der Plattfußsohlen, 


Konrod Port (Würzburg). 
Radiologie: 


Arcelin, F.: Technique et résultats de l’exploration radiographique de profil, de 
P extrémité supérieure du fémur. (Technik und Resultate der Röntgenuntersuchung 
des oberen Teiles des Oberschenkels bei seitlicher Aufnahme.) Journ. de radiol. et 
d’électrol. Bd. 4, Nr. 1, 8. 12—18. 1920. 

Um bei Steckschüssen des Oberschenkels hoch oben, sowie bei Knochenbrüchen 
der Trochantergegend und des Schenkelhalses seitliche Aufnahmen machen zu können, 
sind Aufnahmen folgender Art gemacht worden: Der Untersuchte liegt auf dem Röntgen- 
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tisch; der Fuß der erkrankten Seite ist genau senkrecht nach oben gerichtet. Während 
das verletzte Bein nicht bewegt werden braucht, wird das gesunde Bein in der Hüfte 
rechtwinklig gebeugt gehalten. Die Richtungslinie der Aufnahme ist die Senkrechte, 
welche auf der Achse des Schenkelhalses und Schenkelkopfes errichtet wird. Die 
Röntgenröhre wird in etwa 1 m Abstand von innen her in diese Linie eingestellt; die 
Platte liegt außen der kranken Hüfte an. Interessante Bilder von Geschoßteilen, sowie 
Brüchen in der Gegend des Schenkelhalses und des Rollhügels. Kaerger (Kiel). 

Seitz, L. und H. Wintz: Die kombinierte Röntgen-Radiumbehandlung im 
Rahmen der biologischen Dosierung. (Unw.-Frauenklin., Erlangen.) Zentralbl. f. 
Gynäkol. Jg. 44, Nr. 21, S. 529—536. 1920. 

Seitz und Wintz weisen nach, daß eine bestimmte Anzahl Milligrammelement- 
stunden, errechnet bei der Anwendung eines größeren Radiumpräparates, meßtechnisch 
nicht gleich ist derselben Anzahl Milligrammelementstunden errechnet bei Anwendung 
eines kleineren Präparates. Sie halten es für notwendig, auch für die Radiumstrahlung 
die Reaktion der Haut als biologischen Maßstab zu gebrauchen und beschreiben ihre 
Methode der iontoquantimetrischen Messung derselben und glauben den Anfang gemacht 
zu haben auch die Dosierung der Radiumanwendung auf eine exakte Grundlage zu stellen. 
Näheres muß im Original nachgelesen werden. Colmers (Coburg). 

Jüngling, Otto: Untersuchungen zur chirurgischen Röntgentiefentherapie. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) Strahlentherapie Bd. X, H. 2, S. 501—584. 1920. 

Die Ergebnisse seiner eingehenden Untersuchungen, die zu einem kurzen Referat 
nicht geeignet sind, faßt der Verf. selbst’ etwa folgendermaßen zusammen: Als er- 
strebenswertes Ziel der Röntgentiefentherapie stellt Jüngling einerseits ein sicheres 
„Zielschießen‘‘, andererseits eine homogene Durchstrahlung, d. i. die Durchstrahlung 
jedes Kubikzentimeters des bestrahlten Gewebes mit der gleichen Röntgen-Energie- 
menge hin. Trotzdem mit moderner Apparatur eine praktisch homogene Strahlung 
erreicht wird, ist die Berechnung der Tiefendosis aus Absorption und Dispersion in- 
folge des Einflusses der bei harten Strahlen sehr erheblichen Streuung nicht möglich. 
Deswegen muß anstatt der Berechnung eine Messung der in verschiedenen Tiefen wirk- 
samen Energie stattfinden unter verschiedenen die Streuung beeinflussenden Be- 
dingungen. Eine exakte Messung ist nur mit dem Iontoquantimeter möglich, da die 
einzige konstante Transformation der Röntgenstrahlen in der Ionisation der Luft be- 
steht. Doch sind einwandfreie Instrumente zur Zeit nicht erhältlich. Alle übrigen 
Dosimeter (Intensimeter von Fürstenau, Kienböckstreifen, Sabouraudpastillen) 
gestatten, da sie nur relative Werte angeben, keinen Vergleich für Strahlen verschie- 
dener Qualität. J. bezeichnet den in der Reaktion ablesbaren charakteristischen Nutz- 
effekt als die relative Wertigkeit einer Strahlung in bezug auf ein bestimmtes 
Reagens, als relativen Wertigkeitsquotienten das Verhältnis der relativen 
Wertigkeit der gefilterten zur relativen Wertigkeit der ungefilterten bzw. gering ge- 
filterten Strahlung. Diese ist bei verschiedenen Objekten ganz verschieden (Brom- 
silberpapier !/,, Jodkalilösung !/,, Haut Y,,). Zur Kontrolle des praktischen Betriebes 
hinsichtlich der Qualität der Strahlung kann unter gleichbleibenden Bedingungen 
die Bestimmung des relativen Wertigkeitsquotienten. mit dem Fürstenau-Intensimeter 
als genügend angesehen werden. Dagegen besteht keinerlei Parallelismus zwischen 
Dosimeterausschlag und biologischer Reaktion. Um nun Strahlen verschiedener 
Qualität miteinander vergleichen zu können, war ein biologisches Reagens erwünscht, 
das den biologischen Nutzeffekt einer Strahlung ohne weiteres abzulesen gestattet. 
Als solches glaubt Verf. den ausgekeimten Samen der Vicia faba equina vom 1.—2. 
Keimungstag benutzen zu können. Die Keimlinge zeigen in bezug auf Wurzelwachs- 
tum, daß im Keimkasten bei gleichbleibender Temperatur (Thermostat) beobachtet 
wird, bei Verabreichung einer bestimmten Röntgenenergiemenge eine charakteristische 
Schädigung, die bei der Verabreichung der Volldosis in völligem Wachstumsstillstand, 
bei abnehmender Dosis in Verzögerung des Auftretens der Seitenwurzelbildung nach 
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Ort und Zeit in gesetzmäßiger Weise besteht. Da die relativen Wertigkeitsquotienten 
dieser Bohnenkeimlinge sich mit denen der Haut decken, ist es erlaubt, die Bohnen- 
reaktion auch bei der Messung von Strahlen verschiedener Qualität zu verwenden 
und ihre Ergebnisse der Bestrahlung des menschlichen Körpers zu verwenden. Bei der 
Messung der biologischen Wertigkeit einer Strahlung am Wasserphantom zeigte sich 
eine beträchtliche Abhängigkeit der Tiefendosis von der Weite der Blendenöffnung 
und der Lage des bestrahlten Objekts im Zentrum resp. an der Peripherie des Strahlen- 
kegels. Auf Grund dieser Ergebnisse wird nun versucht, für die Tiefenbestrahlung 
verschiedener Körperregionen, z. B. tuberkulöser Gelenke, deren Form sich der Zy- 
linderform nähert, die ideale Forderung des Zielschießens und der homogenen Durch- 
strahlung zu erfüllen. Das letztere gelingt nur mit der praktisch homogenen zinkge- 
filterten Strahlung, wobei vom Rande her eine Abblendung, die sich mathematisch 
berechnen läßt, erfolgen muß, da sonst starke Überdosierungen an den Stellen der 
Strahlenkreuzung nahe der Oberfläche entstehen. — Einzelheiten der sehr reichhaltigen 
Arbeit, die mit zahlreichen Tabellen, Kurven und Abbildungen versehen ist, müssen 
im Original nachgelesen werden. Harms (Hannover). 

Müller, Christoph: Über Stand und Ziele der Röntgentiefentherapie der Carci- 
nome. Strahlentherapie Bd. X, H. 2, S. 749—757. 1920. 

Genaue Eichung von Apparat und Röhre erlauben bei dem heutigen Stand der 
Technik Bestrahlung nach Zeit. Die Feststellung der für die einzelnen Gewebe töt- 
lichen Dosis hat unter Berücksichtigung der prozentualen Tiefendosis die Bestrahlung 
tiefliegender Tumoren auf eine sichere Basis gestellt, während die Heilung nahe unter 
der Haut liegender Tumoren infolge der Empfindlichkeit der Haut weit größere Schwie- 
rigkeiten bietet. Chemotherapeutische Agentien zur Unterstützung der Strahlenwirkung 
(Cholin) und Versuche, die Sekundärstrahlung durch Einführung geeigneter Metall- 
körper zu erhöhen, haben nicht zu dem erwünschten Erfolge geführt. Dagegen bietet 
größere Aussicht auf Erfolg die Sensibilisierung mittels Diathermie und Hochfrequenz- 
strömen. Es gelingt auf diese Weise, die Todesdosis für verschiedene Gewebe erheblich 
herabzusetzen. Eine weitere Verbesserung der Behandlungsmöglichkeit oberflächlicher 
Tumoren wird durch ihr Tieferlegen unter ein mit Eiswasser gefülltes Gummikissen 
erreicht, wodurch die Anbringung weiterer Bestrahlungsfelder möglich wird, während 
gleichzeitig infolge der Kältewirkung eine Desensibilisierung der Haut erreicht wird, 
die wünschenswert ist, da Haut und Tumor etwa dieselbe Strahlenmenge bekommen. 
Die früher mit ungenügenden Bestrahlungsmethoden bisweilen erzielten Erfolge führt 
Müller auf die Wirkung der Streustrahlung und möglicherweise auch auf die Strahlen- 
qualität zurück, da die Frage, ob gerade mit zunehmender Härte der Strahlen eine 
Steigerung des Bee Effekts erzielt wird, noch weiterer Klärung bedarf. 

Harms (Hannover). 

Wetterer, Josef: Die Strahlenbehandlung der bösartigen Geschwülste. Strahlen- 
therapie Bd. X, H. 2, S. 758—797. 1920. 

Nach einleitenden Bemerkungen über lokale und allgemeine Wirkung der Röntgen- 
strahlen gibt Wetterer seine Indikationsstellung der Röntgentherapie bei malignen 
Tumoren, die sich im allgemeinen mit den von Krönig und Gauß aufgestellten Grund- . 
sätzen deckt — Grundbedingung ist in jedem Fall modernstes Instrumentarium und 
völlige Beherrschung der Technik —, aber noch insofern erweitert wird, daß bei in- 
operablen Tumoren, bei denen die Strahlentherapie allein wenig Aussicht auf Erfolg 
bietet, möglichst viel operativ zu entfernen geraten wird. Ferner sollen regionäre 
Lymphdrüsenmetastasen bei Operabilität des Primärtumors in jedem Fall nur bestrahlt 
werden. Völlig aussichtslose Fälle werden infolge der analgesierenden Wirkung der 
Röntgenstrahlen oft überraschend gebessert. Lokale Rezidive nicht operieren, sondern 
bestrahlen! Bei operablen Geschwülsten unter Umständen ausgiebige Vorbestrahlung. 
Dringend empfohlen wird die Nachbestrahlung jedes operierten Falles zur Verhütung 
des Rezidivs. Als Ergänzung der Röntgenbehandlung ist die Behandlung mit radio- 
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aktiven Substanzen bei malignen Tumoren außerordentlich wertvoll, unter Umständen 
kommen auch chemotherapeutische Mittel wie das Enzytol und organotherapeutische 
Versuche in Betracht, außerdem ist die Allgemeinbehandlung (Licht, Luft, Sonne, 
Hydrotherapie, geeignete Ernährung) nicht zu vernachlässigen. Die schädigenden 
Nebenwirkungen der Röntgenbehandlung bei Geschwülsten können teils lokaler, 
teils allgemeiner Art sein. Tiefbraune Pigmentierung des Bestrahlungsfeldes mahnt 
zur Vorsicht, intensive Bestrahlung von Schleimhäuten führt leicht zu gefährlichen 
Ödemen (Rachen, Pharynz). Eine Allgemeinschädigung des Körpers kann durch 
irreversible Blutschädigung (Röntgenkachexie) eintreten bei sehr intensiver Bestrah- 
lung großer Abdominaltumoren. Deswegen empfiehlt es sich, solche Bestrahlungen auf 
mehrere Tage zu verteilen unter dauernder Kontrolle des Blutbildes. Eine Reizwirkung 
auf das Wachstum der Geschwulst bei Anwendung einer zu geringen Strahlendosis 
glaubt W. ablehnen zu müssen, ebenfalls die Möglichkeit einer schnelleren Metasta- 
sierung. Trotzdem warnt er eindringlich vor der Anwendung schwacher Dosen, da 
deren Effekt durch die Wachstumstendens des Tumors einfach überholt wird. Wir sind 
bisher nicht in der Lage, vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus eine allgemein- 
gültige Regel darüber aufzustellen, welche Formen des Carcinoms sich für die Radio- 
therapie eignen und welche nicht. Die praktische Erfahrung hat ergeben, daß die am 
wenigsten differenzierten, embryonalen Charakter aufweisenden Formen, die sonst als 
die bösartigsten gelten, strahlenempfindlicher und daher leichter zu beeinflussen sind, _ 
als die hochdifferenzierten, ebenso weiche, rasch wachsende Formen besser als solche 
von festerem Bau und langsamerem Wachstum. Auch ist das Carcinom in bezug auf 
Radiosensibilität durchaus nicht homogen, vielmehr sind die älteren Teile weniger 
strahlenempfindlich als die jüngeren Teile. Aus der Besprechung der Indikations- 
stellung der Röntgentherapie bei den Carcinomen verschiedener Lokalisation mag 
hervorgehoben sein, daß Verf. bei der Behandlung des operablen Uteruscarcinoms 
dem Messer den Vorzug gibt, aber einer intensiven Rezidivverhütungsbestrahlung 
dringend das “Wort redet. Ebenso steht der Verf. im Gegensatz zu der Mehrzahl der 
Autoren auf dem Standpunkt, daß die radikale Excision des Sarkoms, wenn sie sich 
ermöglichen läßt, in Verbindung mit nachfolgender Bestrahlung noch immer die Me- 
thode der Wahl ist. Harms (Hannover). 


Winter, Friedrich: Über die Behandlung der spitzen Kondylome mit Röntgen- 
strahlen. (Röntgenabt., II. gynäkol. Univ.-Klin., München.) Strahlentherapie Bd. X, 
H. 2, S. 965—972. 1920. i 

Von der Überlegung ausgehend, daB Condylomata acuminata histologisch ganz ähnlic 
gebaut sind wie Papillome, Napvi und harte Warzen, die alle der Röntgenbehandlung ein 
dankbares Feld bieten, hat Verf. die Bestrahlung ausgedehnter, blumenkohl-gewächsartiger 
Kondylome mit bestem Erfolg versucht. Auch die am stärksten gewucherten, die jedes Gehen 
unmöglich machten, sind nach 3 Sitzungen verschwunden. Es wurde in allen Fällen eine 
hochgefilterte harte Röntgenstrahlung angewandt und die Dosis unter E. D. gehalten. Die 
genauen Angaben sind: Intensiv-Reformapparat; Maxim.-Spannung 180 K. V., Filter 0,75 
Zink und 1 mm Al; 2,5 M. A., sekundäre Belastung; 23cm Fokus-Hautabstand, 25—30 Min. 
Bestrahlungszeit. 3 Sitzungen genügen für gewöhnlich. Linser (Tübingen). 


Stephan, Siegfried: Zur Röntgenbehandlung der Bauchfell- und Genitaltuber- 
kulose des Weibes. (Unswv.-Frauenklin., Greifswald.) Strahlentherapie Bd. X, H. 2, 
S. 957—964. 1920. | 

Verf. beschreibt die in der Greifswalder Frauenklinik geübte ‘kombinierte chi- 
ıurgische und röntgenologische Therapie der Bauchfell- und Genitaltuberkulose. 
Die leichter zugängige Tube wird, entfernt, das Ovar bleibt aber zurück, bei der Be- 
strahlung wird diese Seite abgedeckt, der belassene Krankheitsherd aber unter Röntgen- 
kreuzfeuer genommen. Sind beide Tuben leicht zugänglich, so wird auch in diesem Fall 
nur die schwer erkrankte entfernt, die weniger stark affizierte aber bestrahlt. |8o 
ließ sich meist die Menstruation erhalten. Die Behandlung erfolgte von Rücken und 
Bauch Feld an Feld zu je 60 mal von 4 : 6 cm Seitenlänge, bei der Becken- und Sakral- 
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bestrahlung wurde die operierte Seite abgedeckt, es werden bis zu 4 Vollserien mit einer 
Gesamtdosis von 4680 X verabfolgt. Die Periode wurde selbst durch diese Höchst- 
dosis nicht beeinflußt. Nebenbei wurde versucht, den Allgemeinzustand durch Ultra- 
violettstrahlen und durch die Solluxlampe zu bessern, wie es scheint, mit Erfolg. 6 Fälle 
mit Bauchfell- und Genitaltuberkulose konnten erheblich gebessert werden, 3 weitere 
Patientinnen starben an interkurrenten Erkrankungen. Die Gewichtszunahme bei 
den Gebesserten betrug zwischen 2 und 26 Pfund. A. Zimmermann. 

Dieterich, W.: Erfahrungen in der Behandlung des Mammacarcinoms mit 
Röntgenstrahlen. (Städt. Krankenanst., Mannheim.) Strahlentherapie Bd. X, H. 2, 
8. 798—801. 1920. 

Aus der Röntgenabteilung der städtischen Krankenanstalten in Mannheim be- 
richtet Dieterich über die Bestrahlungserfolge bei 47 Mammacarcinomen aus den 
‚Jahren 1910—1917, die in keiner Beziehungen von den Erfahrungen anderer Beobachter 
abweichen. Sie bestätigen die Beobachtung, daß eine für unsere heutigen Anschauungen 
ungenügende Bestrahlung unter günstigen Bedingungen zu einem Dauererfolg führen 
kann, daß andererseits eine solche Behandlung durch Verabfolgung von Reizdosen 
zu einer schnelleren Ausbreitung der allgemeinen Carcinose, hauptsächlich der Pleura, 
Veranlassung geben kann. D. gibt dann Angaben über seine jetzige Technik, über 
deren Erfolge er wegen der Kürze ihrer Anwendung Endgültiges noch nicht berichten 
kann: Intensiv-Reform-Apparat, Coolidge-Röhre, Filter !/,mm Zink +3 mm Alu- 
minium, 4 Felder (2 Brust, 1 Achselhöhle, 1 Supraclaviculargrube) je 40—50 Minuten 
Bestrahlungsdauer. Dreimalige Wiederholung dieser Serie in je 20 Tagen Abstand, 
dann 2 Serien in 6—8wöchentlichem Abstand. ‚ Harms (Hannover). 

Dietrich, Hans Albert: Erfolge der Mesothorium- und Radiumtherapie des 
Genitalcarcinoms an der Göttinger Universitäts-Frauenklinik. (Unw.-Frauenklin., 
Göttingen.) Strahlentherapie Bd. X, H. 2, S. 854—866. 1920. 

Bericht über 109 in den Jahren 1913—1917 behandelte Fälle, und zwar über 62 
frische Fälle und 9 Rezidive nach früheren Operationen und über 38° Fälle prophy- 
laktischer Nachbestrahlungen nach vorausgegangener Operation. Wenn irgend möglich, 
wurde das Präparat intracervical oder intratumoral eingeführt. Von 9 nur bestrahlten 
Collumcarcinomen sind 55%, geheilt, während die Wertheimsche Operation nur 25% 
Heilung über 2 Jahre ergab. Von 36 inoperablen Collumcarcinomen sind 11,1% ge- 
heilt. Alle Fälle, bei denen die Parametrien bis zur Beckenwand erkrankt waren, 
gingen zugrunde, doch war in fast allen Fällen eine wesentliche augenblickliche Besserung 
gu erreichen. 3 operable und 1 inoperables Corpuscarcinom besserten sich zuerst 
sehr gut, doch war das Dauerresultat schlecht: 3 Patientinren starben, die 4. blieb ver- 
schollen. Dagegen waren die Erfolge der prophylaktischen Nachbestrahlung nach 
vaginaler Exstirpation gut (von 3 Fällen 2 über 4!/, bzw. 3 Jahre geheilt). 5 Vaginal- 
carcinome starben nach anfänglicher Besserung. Von 6 Vulvacarcinomen blieb ein 
operables nach 14 Jahren aufgetretenes Operationsrezidiv geheilt, 3 Fälle starben 
bei 1 Fall Verbrennung durch Überdosierung. Von 3 prophylaktisch bestrahlten 
Fällen blieben 2 über 3 Jahre geheilt. Von 2 Urethracarcinomen blieb 1 Patientin 
über 4 Jahre geheilt. Schlecht waren die Erfolge bei 9 Rezidiven nach vaginaler oder 
abdominaler Uterusexstirpation und bei Metastasen von Ovarialcarciomen an der 
Portio. An Schädigungen traten auf: Einmal ausgedehnte Nekrose, 3 mal Scheiden- 
blasenfistel, 4mal Rectumscheidenfistel, 3mal Radiumulcus in der Vagina, 2 mal 
desgl. im Rectum. Langdauernde Tenesmen, sowie Schleim- und Blutabgang war öfter 
zu beobachten. Allgemeinstörungen traten zwar auf, waren aber nicht sehr hochgradig. 
Verf. schließt, daß das Genitalcarcinom möglichst frühzeitig der Radiumbestrahlung 
zugeführt wird. Es müssen mindestens 50 mg Radiumelement verwandt werden. 
8000 Milligramm-Elementimpulsstunden stellen die Mindestdosis dar. Bei der beschränk- 
ten Tiefenwirkung ist Kombination mit intensiver Röntgentiefentherapie unerläßlich. 


W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 
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Amreich, Isidor: Untersuchungen über die Verbesserungsfähigkeit der Radium- 
tiefentherapie des Collumcareinoms. (I. Univ.-Frauenklin., Wien.) Strahlentherapie 
Bd. X, H. 2, S. 802—853. 1920. 

Zwei Haupthindernisse erschweren vor allem die Erfolge der cervicalen Radium- 
therapie des Collumcarcinoms: die übermäßige Mitbestrahlung des zwischen Strahlen- 
quelle und Strahlenziel liegenden Gewebes und die Inkongruenz zwischen bestrahltem 
Raum und dem von Carcinom erfüllten Raum. Die Chancen, die Erfolge zu verbessern, 
gehen von drei Grundprinzipien aus. 1. Es muß versucht werden, Strahlenziel und kri- 
tische Schicht möglichst mit der gleichen Strahlenintensität zu treffen. Unter kritischer 
Schicht wird die Gewebelage verstanden, die 2 cm vom Tumorkrater entfernt liegt 
und den Ureter enthält. Dieses Ziel wird zu erreichen versucht teils durch die Wahl 
einer besonderen Form der Strahlenquelle (kugelförmig, dünnzylindrisch, zylindrisch, 
ellipsoid) und durch die Distanzierung der Strahlenquelle vom bestrahlten Objekt. 
Beide Möglichkeiten haben jedoch nur sehr beschränkten Erfolg gezeitigt. 2. Durch 
Blendung der Strahlen wird versucht, nichtcarcinomatöses Gewebe, wie Blase und Mast- 
darm, vor unnötiger Mitbestrahlung zu schützen. Die Blende besteht am besten aus 
Gold oder Platin mit einer Bedeckung aus Ebonit zur Absorption der weichen Se- 
kundärstrahlen. 3. Es muß angestrebt werden, Strahlenziel und kritische Schicht 
möglichst einander zu nähern und dadurch die Überstrahlung der gefährdeten Schichten 
zu vermeiden. Dieses wird erreicht durch die Distanzierung, insofern durch Gewebs- 
kompression beide einander genähert werden und vor allem durch die einfache parietale 
oder die cervico-parietale Kreuzfeuerbestrahlung. Unter parietaler Bestrahlung ver- 
steht der Verf. die Einführung des Radiuminstruments in eine auf operativem Wege 
hergestellte Öffnung im parametranen Gewebe, die eventuell beiderseitig bei Infiltration 
beider Parametrien angelegt werden kann. Auf diese Weise gelingt es sozusagen Ober- 
flächentherapie im Körperinnern zu betreiben. Je nach dem Sitz des Collumcarcinoms 
und nach seiner Ausbreitung muß die Methode gewählt oder verschiedene Methoden ` 
kombiniert werden. — Durch eingehende theoretische Erörterungen, auf deren Einzel- 
heiten im Rahmen eines Referates nicht eingegangen werden kann, sucht Verf. die Rich- 
tigkeit seiner Methodik zu stützen. Harms (Hannover). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn: Kopt. 


Casadesús: Anatomisehe und klinische Bemerkungen über einen bei der Ope- 
ration entdeckten Fall von Sinus frontalis aecessorius. Rev. de med. y cirurg. pract. 
Jg. 44, Nr. 1601, S. 183—186. 1920. (Spanisch.) 

Die Ethmoidalzellen zeigen oft Neigung, sich in die nächstgelegenen Höhlen, 
besonders gegen den Sinus frontalis, vorzuschieben und mit diesem in Verbindung 
zu treten. Der Boden des Frontale ist dann nicht glatt, sondern höckerig. In anderen 
Fällen finden sich diese Zellen auch hinter dem Sinus front. gelegen. Findet man 
diese höckerige Beschaffenheit des Sinusbodens, so ist das ein Zeichen, daß dort der 
Sinus noch nicht zu Ende ist, und Verf. meint, daß von diesen verirrten Zellen leicht 
Rezidive ausgehen. Verf. nennt diese Zellen Sinus front. accessor., weil sie sich im 
Frontale selbst befinden und der Sinus an und für sich weiter nichts ist als eine dieser 
Zellen, die sich im Frontale entwickelt haben. Bei einer Operation fand Verf., vom 
Sinus front. durch eine kurze innere Wand abgetrennt, eine Höhle von 3 mm Höhe, 
die er für einen Sinus front. access. hält, da sie innerhalb der Frontale lag. Er ent- 
deckte zufällig diese Höhle einem Fistelgange folgend, der am äußersten Rande des 
Sinus mündete. Beim Eröffnen des eigentlichen Sinus zeigte dieser normale Ver- 
hältnisse. Entdeckt man einen solchen Sinus front. access. bei der Operation nicht, 
was oft vorkommt, ist ein Rezidiv meistens unausbleiblich, wie überhaupt den zahl- 
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reichen Anomalien des Sinus frontalis weitgehend Rechnung zu tragen ist, will man 
Mißerfolge vermeiden. Weise (Hamburg). 

Gonzälez-Alvarez, M. y J. Gonzälez Edo: Die Punktion des Sinus una Bup. 
Pediatr. españ. Jg. 9, Nr. 90, S. 94—107. 1920. (Spanisch.) 

Die Punktion des Sinus longit. sup. ist bei allen Kindern, bei denen die Fontanelle 
noch nicht geschlossen ist (also bis zu 3—4 Jahren), ausführbar. Für die Blutunter- 
suchung erscheint es dem Verf. wichtig, das Blut aus dem Sinus zu entnehmen, da 
2 Fälle von Hydrocephalus gezeigt haben, daß bei dem durch Schröpfköpfe entnom- 
menen Blute die Wa.-Reaktion negativ ausfiel, während bei dem aus dem Sinus ge- 
wonnenen Blute die Wa.-Reaktion positiv war. Er glaubt, daß das Blut, das eben die 
nervösen Organe umspült hat, die Toxine in reicherem Maße enthält als das übrige 
Körperblut. Auch zu therapeutischen Zwecken hat die Einverleibung der Medikamente 
Neosalvarsan, Chinin, Diphtherieserum, Tetanusantitoxin) direkt in den Sinus große 
Vorteile, wenn es sich darum handelt, eine schnelle und örtliche Wirkung zu erzielen. 
Schließlich ist diese große Vene auch zur Bluttransfusion (Pettersen) und zum Ader- 
laß benutzt worden. Kontraindikation besteht nur bei Hämophilie. Bezüglich der 
Technik weicht Verf. von der Methode Toblers insofern ab, als er das Kind in Rücken- 
lage hält und senkrecht einsticht, wobei er am hinteren Winkel der Fontanelle ein- 
geht. Er glaubt durch das senkrechte Eingehen eher verhängnisvolle Schädigungen 
des Sinus zu vermeiden als bei schrägem Eingehen und nachherigem Senken der Nadel. 

Weise (Hamburg). 

Dandy, Walter E.: Localization or elimination of cerebral tumors by ventri- 
eulography. (Lokalisation oder Entfernung von Hirntumoren mittels Ventrikulo- 
graphie.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 4, S. 329—342. 1920. 

Die Zahl der Hirntumoren, die der Lokalisationsdiagnose entgehen, ist sehr groß, 
und zwar insbesondere der im Marklager der Hemisphären gelegenen (mindestens 
44,4%, nach Heuer und Dandy). Sicher zu diagnostizieren sind nur 1. die Tumoren 
der Hypophyse oder des 3. Ventrikels wegen der charakteristischen Störung der Tract. 
opt. und der Zerstörung der Sella turcica; 2. die prä- oder postzentralen Tumore; 3. Neo- 
plasmen der motorischen oder sensorischen Sprachzentren. Dies ist bedauerlich, weil 
die einzige wirksame Therapie in einer möglichst frühzeitigen Entfernung der Tumoren 
besteht. Mit Radium, Röntgen und innerer Therapie versäumt man nur die Möglich- 
keit einer Operation, die bei früher Diagnose des Tumors einfach und dauernd erfolg- 
reich ist; nur die großen infiltrierenden Tumore bieten geringe Aussicht; als letztes 
Mittel kommt eine Probe- oder Dekompressionstrepanation in Betracht; doch ist sie 
weder harmlos noch stets zum Ziele führend. Besonders bei Hydrocephalus ist keine 
Hilfe zu erwarten. Jedenfalls sind die Aussichten für die Heilung desto besser, je früher 
die Lokalisationsdiagnose gestellt werden kann. In einer letzten Veröffentlichung 
gibt Autor eine neue Methode an — Ventrikulographie oder Pneumoventrikulo- 
graphie genannt. Gegenwärtig wurde sie nur in wenigen Fällen angewendet, aber die 
Erfolge waren verlockend; bei einem vernünftigen Gebrauch dieser Methode werden 
nur wenige Hirntumoren nicht lokalisiert werden können. In den letzten zwei Jahren 
hat Autor über 20 Hirntumoren auf der Klinik Prof. Halsteds vollständig entfernt; 
viel melır wurden teilweise entfernt, weil sie zu spät aufgenommen waren. Die Zeit 
wird kommen, wo jede Verzögerung einer Operation der Hirntumoren so tadelnswert 
für den Arzt sein wird, wie bei der Appendicitis. — Verfahren der Lokalisation 
des Tumors durch Ventrikulographie: Es ist klar, daß Tumoren, die in einer 
Hirnhemisphäre sitzen, die Gestalt, den Sitz und die Lage des betreffenden und des 
anderen Ventrikels verändern können. Diese Veränderungen machen die Lokalisation 
der Hirntumoren durch die Ventrikulographie schwierig, doch gelingt es, ein Röntgeno- 
gramm eines jeden Ventrikels für sich zu erhalten. Infolge der Winkel im System ist 
es möglich, auch nur eine Seite zu füllen, wenn dem Kopfe eine bestimmte Lage gegeben 
wird. Damit die Luft die verschiedenen Knickungen und Öffnungen der Ventrikel 
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passieren kann, muß der Kopf sorgfältig gedreht werden. So werden zuerst seitliche 
Aufnahmen beider Ventrikel gemacht; dann wird der Kopf so gedreht, daß die Luft 
in das Vorder- oder Hinterhorn aufsteigt, und es folgen dann die Aufnahmen im sagit- 
talen Durchmesser. Die meisten Tumoren müssen auf einer Aufnahme sichtbar werden. 
Die Einspritzung der Luft erfolgt von einer kleinen Trepanation aus, die in allgemeiner 
oder besser in Lokalanästhesie ausgeführt werden kann. Der Vorgang ist nur wenig 
schmerzhaft. Bei einer symmetrischen Erweiterung der Seitenventrikel muß ein in- 
nerer Hydrocephalus angenommen werden. In manchen Fällen ist die Größe der Ven- 
trikel so verringert, daß kein Liquor ausfließen und die Lufteinspritzung nicht gemacht 
werden kann. Dann macht man die Einspritzung auf der anderen Seite. Manchmal 
kann man den Tumor nur durch den Unterschied in der Größe beider Ventrikel lokali- 
sieren; ein sehr kleiner Ventrikel spricht für einen Großhirntumor und gegen Kleinhirn- 
oder Hirnstammgeschwülste. Bei Verschiedenheit in der Größe beider Seitenventrikel 
ist der Tumor auf der Seite des kleineren. Sogar die beiderseitige Ventrikelpunktion 
ist ein kleiner Eingriff gegenüber einer Probe- oder Dekompressionstrepanation. 
Innerhalb der letzten 6 Monate hat Autor die Methode in über 75 Fällen auf der Klinik 
Halsteds angewendet. Läßt sich die Lokalisation des Tumors durch seine Symptome 
erschließen, so ist die Methode nicht unbedingt nötig, aber sie ermöglicht in solchen Fäl- 
len die Differentialdiagnose und die Wahl des operativen Eingriffes. Autor bespricht 
fünf Fälle mit verschiedenen Befunden, die den Wert der Methode erweisen: 


In 2 Fällen, bei denen man den Tumor nach seinen Symptomen nicht lokalisieren konnte, 
führte die Methode zu einer sicheren Diagnose: In dem einen Falle waren 2 Probetrepana- 
tionen vorausgegangen, bei denen die Geschwulst nicht gefunden worden war; vor der Röntgen- 
aufnahme wurden 75 cem Luft nach dem Ablassen von ebensoviel Cerebrospinalflüssigkeit 
eingespritzt; der rechte Ventrikel erwies sich annähernd normal, der linke hörte plötzlich 
in der Mitte auf, so daß das Unterhorn gar nicht zu sehen war. Das ließ nur die Erklärung 
zu, daß ein Tumor im linken Occipitalpole den Ventrikel ganz verschlossen hatte. (Von vorn 
nach hinten gesehen war der rechte Ventrikel durch den linken nur etwas nach rechts ver- 
schoben.)‘ Die Operation ergab einen großen abgekapselten Tumor an der diagnostizierten 
Stelle; an einer Stelle reichte er in das Hinterhorn, hier mußte die Ventrikelwand mitreseziert 
werden. Der Patient ist seit 2 Jahren ganz gesund. — Im 2. Falle war eine subtemporale 
Dekompressionstrepanation vorgenommen worden, da die Lage der Geschwulst nicht be- 
stimmt werden konnte; wegen des großen Hirndruckes wurden weniger als 30 com Luft ein- 
gespritzt, welche nur das rechte Unterhorn anfüllten; aber der linke Ventrikel war so ver- 
kleinert, daß die Luftmenge genügte, um ihn zu füllen. Er zeigte sich ganz verunstaltet; 
das Vorderhorn war durch den Tumor nach rückwärts und abwärts verschoben. Die Trepa- 
nation links ergab ein ausgedehntes infiltrierendes Gliom, das in der Stirngegend an die Ober- 
fläche gekommen war. Der Tumor erwies sich zu groß, um entfernt werden zu können, aber 
eine Dekompressionslücke erleichterte den Zustand; dem Kranken blieben weitere unnütze 
Eingriffe erspart. — In einem 3. Falle schien eine Geschwulst in der rechten Schläfe einen 
darunter liegenden Tumor anzuzeigen; der Trigeminus war ganz gelähmt, was durch Druck 
auf das Ganglion Gasseri oder eine Umwachsung der Wurzel des Nerven in der hinteren 
Schädelgrube erklärt werden konnte. Das Ventrikulogramm entschied die Diagnose: Ein 
hoher Grad von innerem Hydrocephalus bewies, daß die Geschwulst in der Kleinhirngegend 
saß; die Schwellung in der Schläfe war sekundär durch den Hydrocephalus bedingt; im Falle 
einer Geschwulstbildung in der Schläfe hätte bei Abwesenheit des inneren Hydrocephalus 
der rechte Seitenventrikel verschoben oder komprimiert gewesen sein müssen. Der Zustand 
der 13jährigen Patientin erlaubte keinen Eingriff mehr. Die Obduktion ergab ein Gliom 
in der Kleinhirngegend. 2 Chirurgen hatten in der Temporalgegend operieren wollen, nur 
die Ventrikulographie ermöglichte die Lokalisation. — Bei einem 4. Falle erschloß eine Probe- 
trepanation wegen Jackson-Epilepsie einen großen ausgedehnten Ventrikel, scheinbar Hydro- 
cephalus, der als Cyste der rechten Reg. postroland. erschien. Der Augenhintergrund war 
normal, Zeichen von Hirndruck waren nicht vorhanden, im Seiten- und Hinterhauptlappen 
waren die Hirngefäße obliteriert und viele neue dünne Arterien durchzogen die Meningen. 
Die Lufteinspritzung ergab, daß die Ausdehnung einseitig war, ein ungewöhnliches Vorkomm- 
nis. Der linke Ventrikel war ungefähr normal beschaffen, der rechte eine riesige Cyste, die 
Erweiterung hauptsächlich in seinem hinteren Abschnitte. Die Ursache war unzweifelhaft 
Erweichung der Hirnsubstanz durch Gefäßstörungen wegen des Druckes im Ventrikel. Der 
Plex. choriod. wurde bei einer späteren Operation entfernt und das Foram. Monroi nach dem 
Vorschlag Halsteds durch eine Fascienüberpflanzung geschlossen. Die Anfälle hörten 
darauf auf. — In einem 5. Fall konnte Luft nicht eingespritzt werden, aber der Versuch hierzu 
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war für die Lokalisation: der Geschwulst wichtig: Bei einer Punktion wurde der Ventrikel 
so merklich nach links verschoben gefunden, daß man nur wenig Tropfen Flüssigkeit mit 
der Nadel aus ihm aussaugen konnte; unter solchen Umständen war es nicht sicher, Luft 
einzublasen. Diese Verschiebung des Ventrikels konnte nur durch einen Tumor auf der ent- 
gegengesetzten Seite des Hirns herbeigeführt worden sein; dieser hatte durch Druck zu der 
geringen Breite des Ventrikels geführt. Die Geschwulst wurde bei einer Probepunktion in 
der rechten Reg. praefrontalis gefunden und völlig entfernt. Wollte man in solchen Fällen 
Luft einblasen, so könnte ein Anfall akuten Hirndruckes folgen. 


Zusammenfassung: 1. Die Ventrikulographie ist demnach unschätzbar, 
um Hirntumoren zu lokalisieren. 2. Fast alle Hirntumoren wirken direkt oder in- 
direkt auf die Ventrikel. 3. Auch ein Hydrocephalus ist durch die Methode leicht auf- 
zudecken; der Tumor liegt dann in der hinteren Schädelgrube, also im Hirnstamm oder 
Kleinhirn. 4. Veränderung in der Größe, Gestalt und Lage eines oder beider Ventrikel 
lassen genau einen Tumor der Hemisphären diagnostizieren. 5. Ohne genaue Lokali- 
sation soll kein Eingriff vorgenommen werden. ‚6. Die übliche subtemporale Dekom- 
pressionstrepanation ist beim Vorhandensein eines Hydrocephalus schädlich. 7. Eine 
suboccipitale Dekompression ist sehr gefährlich, wenn die Schädigung in den Hemi- 
sphären sitzt. 8. Die schwierige Differentialdiagnose zwischen Groß- und Kleinhirn- 
tumoren wird durch die Ventrikulographie entschieden. 9. Das einzige Mittel gegen 
Hirntumoren ist die Entfernung, die desto bessere Erfolge gibt, je früher man vorgeht. 
Eine Dekompression darf nur ausgeführt werden, wenn der Tumor nicht lokalisiert 
werden könnte; dazu dient eben die Ventrikulographie. 10. Jeder Seitenventrikel kann 
für sich aufgenommen werden; Aufnahmen von vorne nach hinten zeigen hauptsächlich 
seitliche Verschiebungen der Ventrikel. 11. In unseren 5 Typen von Hirntumoren 
war das Ventrikulogramm das einzige Mittel, um zu einer sicheren Diagnose zu gelangen. 
12. Manchmal kann Luft wegen zu geringer Größe des Ventrikels nicht eingespritzt 
werden. Die veränderte Lage beider Ventrikel macht in einem solchen Fall die Diagnose 
möglich. 13. Die Ventrikulographie erlaubt also ein direktes Eingehen auf die Geschwulst. 
14. Durch ihren weisen Gebrauch bleiben gefährliche Operationen dem Kranken er- 
spart. 15. Oft wird die Art der Geschwulst durch diese Methode zu ergründen sein; 
auch für die Prognose und die Entscheidung, welcher Eingriff zu wählen ist, wird sie 
von Wert sein. 16. Bei Übung in der Ventrikulographie werden wenige Tumoren der 
Lokalisation entgehen. - Streissler (Graz). 


Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 
Berkeley, William N.: Comments on the function and clinical uses of the pineal 
gland. (Bemerkung über Funktion und klinische Anwendung der Zirbeldrüse.) Med. 
rec. Bd. 97, Nr. 1, S. 12—14. 1920. 

Verf. hatte früher mit Dana gezeigt, daß Injektion frischer Zirbeldrüsenextrakte 
bei verschiedenen Tieren deutliches Größenwachstum hervorrief, und daß zurūck- 
gebliebene Kinder bei 3—6 monatiger Behandlung damit eine Zunahme ihrer geistigen 
Fähigkeiten aufwiesen. Diese Untersuchungen sind von anderen Autoren bestätigt 
worden. Nur Fenger erhielt negative Resultate, für die vielleicht die Art der Ex- 
traktion der Zirbeldrüse verantwortlich zu machen ist. Verf. selbst hat neuerdings 
seine günstigen Resultate bei zurückgebliebenen Kindern in zahlreichen Fällen be- 
stätigen können, bemerkt aber, daß dazu sehr lange Behandlungsdauer, mitunter jahre- 
lange, erforderlich sei. In allen Fällen ist genaue Analyse der Krankheitserscheinungen 
erforderlich, oft erfordern Unterfunktionszustände anderer endokriner Drüsen kombi- 
nierte Behandlung. Borchardt (Königsberg). 


Zalla, Mario: Reperto anatomo-patologico di lesione ipofisaria in un caso di 
„lipodystrophia progressiva“. (Über Hypophysenveränderung in einem Falle von pro- 
gressiver Dystrophia lipomatosa.) (Clin. d. malait. nerv. e ment., R. isti. di studi sup., 
Firenze.) Riv. di patol. nerv. e ment. Bd. 25, H. 1/2, S. 25—37. 1920. 


Bei einer 59jährigen Frau, welche in den letzten Jahren ihres Lebens an einer auf- 
fallenden Abmagerung des Rumpfes und der oberen Extremitäten litt bei starker lipomatöser 
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Pseudohypertrophie der unteren Extremitäten, fand sich eine starke Atrophie des hypophy- 
sären Vorderlappens; dabei waren aber keine Herde nachzuweisen, und der Vorderlappen 
bestand im wesentlichen aus stark quantitativ reduzierten normalen Strukturelementen. 
Der Hinterlgppen und die Pars intermedia waren nicht wesentlich verändert. A. Jakob.M_ 


Auge: 

Roemer, P. C.: Mölanosarcome p6dieuld du cul-de-sac conjonetival. (Ge- 
stieltes Melanosarkom des Bindehautsackes.) Aun. oculist. Jg. 83, H.3, 8.'166 
bis 168. 1920. 

Melanosarkome der Bindehaut treten gewöhnlich an der Grenze zwischen Sclera 
und Cornea oder am Lidrand auf, wo schon normalerweise eine gewisse Pigmentierung 
sich bemerkbar macht. Die Seltenheit solcher Geschwülste an anderen Stellen recht- 
fertigt die Mitteilung des Falles. 

Bei einer 6l jährigen Frau war im Laufe nicht ganz eines Jahres eine starke Vorwölbung 
des unteren Lides aufgetreten, welche außer einer geringen Einschränkung des Gesichtsfeldes 
nach unten keine Beschwerden verursachte. Durch Herunterziehen des Lides konnte ein 
taubeneigroßer, schwarzroter, leicht blutender Tumor herausgewälzt werden, welcher durch 
einen ziemlich breiten Stiel mit der Umschlagsfalte in Zusammenhang stand. Die Geschwulst 
ließ sich unter örtlicher Betäubung leicht entfernen. Die mikroskopische Untersuchung be- 
"stätigte die Diagnose eines Melanosarkoms mit raschem Wachstum. A. Brunner. 

Goerlitz, Martin: Histologische Untersuchung eines Falles von Erblindung 
nach schwerem Blutverlust. (Marien-Krankenh., Hamburg.) Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 64, Junih., S. 763—782. 1920. Ä 

Zu den bisher mitgeteilten zwei anatomischen Befunden fügt Goerlitz einen 
dritten Fall. Im Anschluß an letale Blutung aus einem Duodenalgeschwür war noch 
bei Lebzeiten Erblindung eingetreten mit den charakteristischen Veränderungen aın 
Sehnerv, wie sie namentlich nach schweren Magen-Darmblutungen, viel seltener nach 
operativ-traumatischen, zuweilen eintreten (Ödem der Papille, enge Netzhautgefäße, 
kleine Blutungen). Der mikroskopische Befund ergab Ödem der Papille und der an- 
grenzenden Teile der Nervenfaserschicht der Retina ohne Entzündungserscheinungen. 
In der Nervenfaserschicht fanden sich Anhäufungen ganglioformer Nervenfasern, 
ım Sehnerv selbst, dicht an und hinter der Lamina cribrosa umschriebene Degenerations- 
herde, innerhalb welcher die Markscheiden zugrunde gegangen waren. G. bespricht 
die einschlägige Literatur und bringt seine Befunde in Parallele zu den sonst festgestell- 
ten Veränderungen, wie sie sich bei perniziöser Anämie, Retinitis septica u. ä. finden. 
Ferner wird die Analogie mit den Veränderungen bei Methylalkohol- und Optochin- 
vergiftung diskutiert. G. sieht mit Wahrscheinlichkeit in der Sehstörung nach Blut- 
verlust den Ausdruck einer ischämischen Netzhauterkrankung und empfiehlt dement- 
sprechend Kochsalzinfusion bzw. Bluttransfusion. Brückner (Berlin). 


Tieck, Gustav J. E.: New intranasal procedures for correction or deformities 
of the nose, successfully applied in over 1000 cases during the past twolve years. 
(Neue, bei über 1000 Fällen innerhalb 12 Jahren mit Erfolg angewandte, intranasale 
Eingriffe zur Korrektur von Deformitäten der Nase.) Americ. journ. of surg. Bd. 34, 
Nr. 5, S. 117—120. 1920. 

Hinweis auf die Wichtigkeit der kosmetischen Chirurgie, die nach Ansicht des 
Verf. bisher in der wissenschaftlichen Chirurgie nicht die ihr nach ihrer sozialen Be- 
deutung zukommende Beachtung gefunden hat. Das Grundprinzip der Methode 
des Verf. besteht in der Freilegung vom Inneren der Nase her. Die am meisten 
vertretenen Deformitäten sind: die hakenförmig gebogene, die Sattelnase, die seit- 
lich verschobene oder gekrümmte und die lange Nase. Bei luetischer Sattelnase wurde 
die Methode nicht angewendet. Kontraindikation ist Infektion der Nebenhöblen. 
Nur gesunde, junge oder im mittleren Lebensalter stehende Personen sollen operiert 
werden. Stets wurde Lokalanästhesie angewandt, für die Anweisung und Rezept 
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angegeben wird. Für die Freilegung gewöhnlich vier intranasale Schnitte in jedem 
Nasenloch, gegebenenfalls nur zwei oder drei und unter Umständen entsprechend ab- 
geändert. 1. Schnitt entlang dem Rande der Apertura pyriformis durch Schleim- 
haut und Knochenknorpelverbindung: Einführen eines Elevatoriums, mit dem all- 
seitig das Periost abgehebelt wird. Der 2. Schnitt läuft parallel dem Nasenrücken 
vom unteren Ende des Nasenbeins bis zur Nasenspitze durch den Knorpel bis zum Peri- 
chondrium, das sorgfältig von dem lateralen Knorpel und dem knöchernen und knor- 
peligem Septum getrennt wird. Eine 3. Incision läuft, am Ende des 2. Schnittes an 
der Nasenspitze beginnend, von einem zum anderen Nasenloch entlang dem unteren 
Rande des viereckigen Septumknorpels bis zum Oberkieferknochen durch Schleim- 
haut und Knorpel. Der 4. Schnitt wird durch den unteren seitlichen Knorpel an der 
Umbiegungsstelle gemacht, wodurch dieser in eine laterale und mediale Hälfte geteilt 
wird. Beschreibung der Korrektur einiger typischer Deformitäten: Korrektur 
der Höckernase: Mit Säge oder Raspel werden die Nasenbeine zur angemessenen 
Höhe gebracht, das Septum entsprechend zurechtgestutzt und die Haut darüber 
geformt. Ist darauf die Nase zu breit, so wird der Proc. front. des Oberkieferknochens 
hochgehoben und einwärts gebogen, bei älteren Personen nach Durchsägen. An- 
legen einer inneren und äußeren Schiene. Nasenverkürzung: Aus dem Septum- 
knorpel wird ein dreieckiges Stück mit Basis am vorderen Septumrand mitsamt Peri- 
chondrium und Schleimhaut ausgeschnitten, das untere Nasenende hochgehoben und 
die Wundränder vernäht. Damit das herauszuschneidende Stück nicht zu groß ge- 
nommen wird, empfiehlt sich stückweise Resektion unter jedesmaliger Kontrolle 
durch Hochheben der Nase. Verkleinerung der Nasenspitze und der Nasen- 
flügel: Wird erreicht durch Ausschneiden eines halbmondförmigen Knorpelstückes 
und Wundnaht. Korrektur der Seitwärtsverschiebung: Resektion des vorderen 
oberen Endes des knöchernen Septums und Geradrichten desselben. Danach werden 
die Nasenbeine und der Proc. front. des Oberkieferknochens durchgemeißelt und in 
die Mittellinie gebracht. Korrektur der Sattelnase: Nasenbeine, mit Meißel ge- 
trennt vom Stirnfortsatz des Oberkieferknochens und vom Nasenfortsatz des Stirn- 
beins, werden hochgehoben. Ein periostbedecktes Stück der mittleren oder unteren 
Muschel wird darauf frei transplantiert, zwischen Nasenbein und vorderen Septum- 
rand geschoben und hier durch eingeführte Gaze festgehalten. Die mittlere oder 
untere Muschel eignet sich ausgezeichnet für diese Transplantation, mit der Verf. 
sehr gute Resultate erzielt hat, selbst bei Übertragung von einem Patienten auf den 
anderen, sogar von Negern auf Weiße und umgekehrt. Resultate: Das fast stets auf- 
tretende postoperative Ödem geht unter Eisumschlägen bald zurück, aber der end- 
gültige Erfolg zeigt sich meist erst nach 6 Monaten. Von 100 Transplantationen heilten 
5 nicht an, davon 2 wegen chronischer Ethmoiditis. Von 780 Höckernasen nur 10 In- 
fektionen an akuter Periostitis, die aber ausheilten, ohne das kosmetische Resultat 
zu beeinträchtigen. Einige Lichtbildnisse typischer Deformitäten vor und nach der 
Operation sind beigefügt. Kohl (Berlin). 


Grattan, James Francis: Rhinophyma, a cure by a plastic operation with a 
good cosmetie result. (Plastische Operation bei Rhinophyma mit gutem kosmetischem 
Resultat.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 74, Nr. 21, S. 1450—1452. 1920. 


43jähriger Mann, der seit seinem 10. Lebensjahre die ersten Anfänge der Rhinophyma- 
bildung an seiner Nasenspitze angeblich im Anschluß an einen Hundebiß bemerkt hat. Der 
Tumor stellte zur Zeit der Operation eine kartoffelähnliche Geschwulst von 1!/, Zoll im Durch- 
messer dar, mit den üblichen Veränderungen auf der Hautoberfläche von chronischer Acne 
herrührend. Verf. entschloß sich in Rücksicht auf die durch den Tumor bedingte Entstellung 
und das negative Ergebnis der bisherigen Behandlungsmethode zur operativen Entfernung 
der Geschwulst. Die Hautlappen zur Deckung gewann Verf. von der Tumoroberfläche selbst, 
das Tumorgewebe wurde in Keilform excidiert. Nachbehandlung der Haut mit Trichlor- 
essigsäure zur Beseitigung der Acneveränderungen. Resultat gut, instruktive Abbildungen. 

y pe Carl (Königsberg i. Pr.). 
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Ohr: | 

Seligmann, Albert: Über Miterkrankung des Processus zygomaticus (Zygoma- 
tieitis) bei Mittelohr- und Warzenfortisatzentzündungen. (Univ.-Klin. }. Ohrenkrank- 
heiten, Frankfurt a. M.) Med. Klinik Jg. 16, Nr. 18, 8. 471—473 u. Nr. 19, S. 497 
bis 499. 1920. | 

In etwa 4%, der Fälle von akuter Mastoiditis zeigt sich der Processus zygomaticus 
mitbetroffen. Anatomisch kann man 2 verschiedene Arten im Bau des Warzenfort- 
satzes unterscheiden, die celluläre und die spongiöse Anlage. Viele Warzenfortsätze 
bestehen aus einem Gemisch beider Arten. Je nachdem tritt auch die Erkrankung 
einmal mehr in Form einer Cellutitis, ein andermal mehr als Osteomyelitis auf. Bei der 
ersteren Form kommt die Vereiterung des Proc. zygomaticus häufiger zur Beobach- 
tung. Als Erreger kommt meist der Streptococcus longus in Betracht. Neben den 
Erscheinungen der akuten Otitis media und Mastoiditis ist charakteristisch die starke 
und oft schmerzhafte Schwellung vor dem Ohr über dem Proc. zygomaticus, die zu- 
weilen bis zum Auge reicht; daneben besteht meist hohes Fieber, vereinzelt auch Kiefer- 
klemme. Meist sind Kinder bis zu 10 Jahren befallen. Differentialdisgnostisch kommt 
vor allem in Betracht: Furunculose im Bereich des Ohres, extradurale bzw. subperiostale 
Abscesse und Erkrankungen der Parotis. Die Behandlung besteht in der Inangriff- 
nahme des eigentlichen Herdes am Ohr, in der restlosen Ausräumung aller Zellen des 
Warzenfortsatzes und des Proc. zygomaticus. W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 
Mund: 

Voeckler, Th.: Beiträge zur Deckung totaler Kinndefekte. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 154, H. 3/4, S. 145—165. 1920. 

Voeckler beschreibt 9 Fälle von vollkommenen Defekten der Weichteile des 
Kinns, die er durch gedoppelte Weichteillappen deckte. Bei den ersten 3 Fällen schnitt 
er aus der Brust- und Oberarmhaut je einen gestielten Lappen, die aufeinander genäht 
wurden. Nach Stieldurchtrennung des Brustlappens wurde der so gewonnene Doppel- 
lappen in den angefrischten Kinndefekt eingesetzt. Die Resultate waren gut. Um 
den Patienten aber die immerhin unangenehme Anbandagierung des Oberarms an 
das Gesicht zu ersparen, nahm V. bei seinen späteren Fällen den Lappen nur noch aus 
der Brusthaut. Da dieserLappen, dessen Basis an der Clavicula liegt, sehr lang sein muß, 
schneidet V. ihn nicht auf einmal, sondern erst allmählich heraus, wobei das herausgelöste 
Stück immer gleich zusammengeklappt wird, um so die Verdoppelung zu erreichen. 
Um das Schrumpfen dieses Lappens zu vermeiden, wird er mit ein paar Fäden an die 
Brusthaut geheftet und so gespannt erhalten. Die Resultate mit dieser Methode waren 

'sehr gute. Das Lippenrot wurde, wenn nötig, aus der Oberlippe gewonnen. 
von Tappeiner (Greifswald). 


Wirbelsäule: 


Erben, Sigmund: Kreuz- und Rückenschmerzen. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 15, S. 677—682 u. Nr. 16, S. 733—738. 1920. 

Verf. behauptet im Gegensatz zur einschlägigen Literatur, daß die Lumbago — 
er belegt bewußt „Lumbago“ mit dem „weiblichen Artikel‘ — der Arbeiter eine Fülle 
von objektiven Begleitsymptomen bietet. Festzustellen ist stets die Lokalisation 
des Schmerzes evtl. Druckempfindlichkeit daselbst, evtl. abnorme Haltung oder De- 
formität der Wirbelsäule. Man prüfe den Umfang der passiven Beweglichkeit der 
Wirbelsäule, suche nach typischen Palpationsbefunden und schließe mit der Röntgen- 
untersuchung. Differentialdiagnostisch von der Lumbago zu trennen ist vor allem die 
Rachialgie des Neurasthenikers (Spinalirritation, Myelasthenie). Hierbei zeigt die 
Lumbago meist plötzlichen Schmerz im Bereich der unteren Lendenwirbel sich nach 
den Seiten ausbreitend, die Rachialgie sitzt im Kreuzbeine, dem Rückgrat längs aus- 
strahlend, psychisch beeinflußbar. Umdrehen im Bett, Aktion der Bauchpresse ver- 
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mehren die Lumbago, nicht aber die Rachialgie. Bei der Lumbago fehlt auch jede 
stärkere Druckempfindlichket in loco doloris. Die Prüfung auf Belastungsschmerz 
(Stauchschmerz nach Sudeck) hat Verf. aufgegeben, weil sie bei der Lumbago seiner 
Meinung gewöhnlich nicht vorhanden ist. Bei der Lumbago findet man nicht selten 
auch Skoliose der Lendenwirbel, die bei der neurasthenischen Rachialgie nie auf- 
weisbar. Aus Haltungsanomalien will Verf. gegenüber anderen Autoren in der Lum- 
bago nicht eine Affektion der Rumpfmuskeln, sondern der Lendenwirbelgelenke 
erkennen. In der abnormen Haltung bei der Lumbago ist ein Schutz von schmerz- 
haften Bewegungen gelegen, es ist eine automatische Schutzhaltung, weder durch Läh- 
mung noch Muskelcontractur bedingt. — Sehr selten findet man beim Kreuzsch merz 
eine Neigung des Rumpfes nach der kranken Seite (homologe Skoliose), es handelt sich 
dann um Nervenentzündung oder eiternde Prozesse dieser Seite, die Muskelentspannung 
schützt. Ein weiterer Inspektionsbefund beim Kreuzschmerz ist gelegentlich der 
spitzwinklige Gibbus im Bereich der Lendenwirbel; dänn kann es sich nicht um Lum- 
bago handeln, sondern es liegt die Kümmelsche Kyphose, Arthritis deformans, Wirbel- 
körperfraktur, die schmerzhafte Ostitis deformans (Paget), Caries oder malignes 
Neoplasma vor. Nach der Inspektion des Rückgrats folgt die Prüfung auf passive 
Beweglichkeit der Lendenwirbelsäule. Nicht nur bei der Rumpfbeugung kann die 
Mitbeteligung der unteren Lendenwirbel ausbleiben, auch die seitliche Bewegung 
zeigt bei der Lumbago Abweichungen .von der Norm. Bei der Rachialgie fehlt jede 
Anderung der Wirbelsäulenhaltung und jede Einschränkung der Wirbelsäulenbeweg- 
lichkeit. Bei einer kleinen Zahl von Lumbagokranken finden sich am Ansatz des 
Glutaeus maximus, entlang des Darmbeinkammes, etwa haselnußgroße harte, verschieb- 
liche Knoten, wohl rheumatische oder uratische Produkte nach Ansicht des Verf.s 
Die Röntgenuntersuchung ergibt bei der gewöhnlichen Lumbago keinen Befund, 
die vom Verf. supponierte Lendenwirbelgelenkaffektion ist röntgenologisch nicht nach- 
weisbar. Die Dauer einer Lumbago durch Überheben ist nicht länger als 4 Wochen, 
sonst fahnde man evtl. auf die ankylosierende Spondylarthritis (Bechterew - Marie). 
Die chronische Lumbago kann gelegentlich Teilerscheinung einer Osteomalacie, Leuk- 
ämie mit Myelombildung, Tabes, luetischer Prozese der Meningen, progressiver Para- 
lyse, Neuritis multiplex, Carcinoma recti usw. sein. „Rückenschmerz“ verlangt 
stets eingehende Untersuchung; der Name „Lumbago“ ist nur dem Schmerz im Bereich 
der unteren Lendenwirbel und des Kreuzbeins zu eigen. Zu beachten sind beim 
„Bückenschmerz“ u.a. die Schmerzen bei einsetzender Menstruation. Erkrankungen 
der Aorta und des Herzens können Rückenschmerzen machen. Die mannigfaltigsten 
Erkrankungen der Bauchorgane sind mit Rückenschmerz verbunden. Der Rücken- 
schmerz ist mitunter der Vorläufer von Symptomen seitens des uropoetischen Apparats. 
E. Glass (Hamburg). 

Schnyder, K.: Ein Fall von jugendlicher Spondylosis rhizomelica. (Chirurg. 
Unw.-Poliklin., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 16, S. 306—308. 1920. 

Kind aus gesunder Familie. Im 4. Lebensjahr, als das Kind nach ljährigem Landauf- 
enthalt wegen Lungenkatarrh zurückkam, bemerkte die Mutter zuerst eine Schwellung beider 
Ellbogen mit Bewegungsbeschränkung und Schmerzhaftigkeit. Das eine Gelenk wurde ope- 
riert, seine Beweglichkeit blieb etwas eingeschränkt. Im 9. Jahr setzte eine zunehmende 
Steifigkeit des Halses ein, die völlig schmerzlos war; zugleich trat eine Behinderung der 
Fingerstreckung auf an beiden Händen. Etwas später zeigte sich Hinken am linken Bein, 
welches nach 6 Monaten wieder verschwand, nur bildete sich ein eigentümlicher Gang aus 
mit einwärts gedrehten Fußspitzen und kleinen Schritten. Langsam nahm die Steifigkeit 
des Halses und der Finger zu, das Bücken wurde immer beschwerlicher, so daß Patient schließ- 
lich Gegenstände nicht mehr vom Boden aufheben konnte. Im 14. Lebensjahr traten all- 
abendlich leichte ziehende Schmerzen im linken Oberarm und in den Ellbogengelenken auf, 
die beim Hochheben der Arme rasch schwanden. Plötzlich bemerkte das Mädchen eines Tages 
die Unmöglichkeit der Supination an beiden Händen, was sie zum Arzt führte. Befund: Kopf 
leicht nach links geneigt und nach vorn gebeugt. Ellbogen stumpfwinkelig gebeugt, starke 


Pronation, Finger eingeschlagen. Die Wirbelsäule des Rumpfes und der Lenden zeigt dic 
normale Krümmung etwas verstärkt. Nur die oberen Brustwirbel sind frei beweglich, nach 


— 565 — 


unten nimmt die Steifigkeit allmählich zu, ohne zu völliger Ankylose zu führen. Nur die Hals- 
wirbelsäule ist vollkommen unbeweglich. Muskelveränderungen bestanden nicht. Die sämt- 
lichen Gelenke der Extremitäten sind in der Beweglichkeit stark eingeschränkt, nur die Fuß- 
und Zehengelenke sind frei. Die Röntgenbilder ergaben keinen verwertbaren Befund. 
Konrad Port (Würzburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Andrö-Thomas: Etude de la sueur dans les blessures de la moelle. La 
sueur encéphalique et la sueur spinale. (Über das Schwitzen bei Rückenmarks- 
verletzungen. — Das Hirn- und das Rückenmarksschwitzen.) L’Encephale Jg. 15, 
Nr. 4, S. 233—254. 1920. 

Die Verletzung des Rückenmarks läßt die Symptome seitens des sympathischen 
Nervensystems oft geradezu wie im Experiment studieren; zu diesen Symptomen ge- 
hören die Veränderungen ‚der Schweißabsonderung, des Verhaltens der Haarmuskeln 
und der lokalen Hauttemperatur; interessant sind besonders die Veränderungen der 
Schweißabsonderung, wenn auch ihr Studium wegen der normalerweise vorkommenden 
großen Abweichungen, die durch eine ungleiche Erregbarkeit der Zentren in den Rücken- 
markssegmenten bedingt ist, schwierig erscheint. Autor verwendet beim Studium keine 
künstlichen Mittel, da schon die Infektion und das Fieber als schweißtreibende Mittel 
aufgefaßt werden müssen. Als Untersuchungsmittel diente die Inspektion und besonders 
das Betasten der Haut mit der Dorsalseite der Finger. In der 1. Periode der klinischen 
Entwicklung der Rückenmarksverletzungen, der Periode des Shocks, verhält sich die 
Schweißabsonderung wie die übrigen Funktionen gegensätzlich in den gesunden und 
gelähmten Teilen; Horsley stellte schon fest, daß seine Verwundeten oberhalb des 
Segmentes der Verletzung schwitzten und daß unterhalb in den gelähmten Teilen jedes 
Schwitzen fehlte (doch deckte sich die Grenze des Schwitzens nicht immer mit der der 
Anästhesie). Dieses Schwitzen ist mit dem Namen Sueur enc£phalique (Hirnschwitzen) 
zu bezeichnen, weil es in jenem Abschnitte auftritt, der die Beziehung zum Hirn behalten 
hat. In der 2. Periode des Automatismus der Segmente unter der Verletzung tritt das 
Schwitzen an den gelähmten Teilen in Erscheinung, aber nur wenn die Teile vom Hirn 
ganz unabhängig geworden sind (Automatismus spinal.). Das Schwitzen in diesen Teilen 
muß man Sueur spinale (Rückenmarksschwitzen) nennen. Das Rückenmarksschwitzen 
ist sehr unregelmäßig, es kann auf längere oder kürzere Zeit kommen und verschwinden 
und ist abhängig (nach Head und Riddoch) von den Abwehrbewegungen, den Funk- 
tionen der Blase und Mastdarm und der Temperatur: So führt das Auslösen einseitiger 
Abwehrbewegungen zu einseitigem Schweißausbruch, das Anfüllen der Blase mit 
Flüssigkeit zum Schweißausbruch, das Wiederabfließenlassen. zum Aufhören des 
Schwitzens, ein Klistier, Gasblähungen, Stuhlverstopfung, die Entleerung des Darmes 
zu Schweißausbruch, den die Seitenlage noch begünstigt. Die Lage des Kranken spielt 
eine Rolle; auch die äußere Temperatur und das Fieber beeinflussen das Schwitzen. 
Wichtig ist die Grenze des Schwitzens, sie gibt uns Auskunft über die Lage der Schweiß- 
zentren im Rückenmark und die Höhe der Verletzung. Die untere Grenze des Hirn - 
schwitzens ist ein wenig höher oder tiefer als die Grenze der Anästhesie; Beobach- 
tungen an Verletzten mit folgender Autopsie zeigten, daß die Schweißzentren des 
Kopfes und Halses viel tiefer gelegen sind als die motorischen und sensiblen Zentren, 
die für das 3. und 4. Dorsalsegment dagegen höher als letztere; höher als das 6. und 7. 
Dorsalsegment liegen die Schweißzentren für tiefer gelegene Segmente und für die 
Arme; höher als das 10. Dorsalsegment liegt das Schweißzentrum für die Segmente 
10—12; höher als das 12. Dorsalsegment die Schweißzentren für die unteren Extremi- 
täten. An den unteren Extremitäten, besonders beim Vorhandensein stärkerer Schmer- 
zen, ist das Schwitzen besonders stark. Die Untersuchungen wurden nur auf makro- 
skopischem Wege ausgeführt, genauer wären histologische Untersuchungen der Seg- 
mente, welche nachgetragen werden sollen. So wie das Hirnschwitzen nicht unbedingt 
die gesunden Teile in ihrer Ausdehnung bedecken muß, so deckt sich umgekehrt das 
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Rückenmarksschwitzen nicht gänzlich mit dem anästhetischen Gebiet. Zu Beginn 
verteilt sich der Rückenmarksschweiß auf der vorderen Seite der Beine und am Bauche; 
später ist das Schwitzen ausgiebiger an den Teilen, die der Linie der Anästhesie nahe 
liegen. Bei den höheren Verletzungen der Dorsalregion findet sich der Schweißausbrush 
hauptsächlich auf den oberen Extremitäten und an den oberen Rumpfteilen, an den 
unteren Extremitäten kann er fehlen. Schwierig ist die Deutung, wenn sich in einem 
Falle Hirn- und Rückenmarksschwitzen vereint vörfindet. Ein leichter Schweiß auf 
der hinteren Seite der Beine, besonders in den Kniekehlen, kann hervorgerufen werden 
durch das Liegen auf Kautschukmatratzen. Das Rückenmarkschwitzen ist bisweilen 
sehr ausgiebig, aber oft findet sich zwischen dieser Zone und der trockenen Haut eine 
Zone geringerer Hautfeuchtigkeit. Beobachtungen zeigen, daß ein Hautteil Schweiß- 
fasern von viel tiefer gelegenen Spinalsegmenten empfängt als von jenen, zu denen seine 
sensiblen Fasern hinziehen; so empfängt z. B. das Gebiet des 7. Dorsalsegmentes Schweiß- 
fasern vom 10. Dorsalsegment. Andere Beobachtungen zeigen, daß es Schweißzentren 
für die oberen Extremitäten unterhalb des 6. Dorsalsegmentes und solche für die unteren 
Extremitäten in der Höhe des 12. Dorsalsegmentes und unterhalb gibt. Diese Beobach- 
tungen stimmen mit denen von Head und Riddoch überein: Sitzt die Verletzung 
in der unteren Halsgegend, so nimmt das Schwitzen den Kopf und den Rumpf bis zum 
Nabel ein; eine Verletzung des 3. Dorsalsegmentes führt zum Schwitzen im Bereich 
der Arme, des Rumpfes von der 2. Rippe bis zur großen Zehe; ist das 6. Dorsalsegment 
verletzt, beginnt das Schwitzen von der 5. Rippe an, bei Verletzungen des 9. Dorsal- 
 segmentes entspricht es der Ausdehnung der Analgesie; unterhalb dieser Grenze ist 
der Bereich des Schwitzens weniger ausgedehnt, als der der Analgesie. Die Grenze des 
spinalen Schwitzens deckt sich also mit der Grenze der Anästhesie, oder sie reicht etwas 
höher oder tiefer; sie hat einige Bedeutung für die Höhendiagnose der Verletzung. 
Auch die Trockenheit der Haut kann von Bedeutung sein: Wenn sie zum Beispiel 
auf beide Beine ausgebreitet ist bei einer Begrenzung der Anästhesie im 10. oder 11. 
Dorsalsegment, so muß man annehmen, daß nicht nur die unteren Dorsal- sondern auch 
die ersten Lumbalsegmente verletzt sind. — Zusammenfassend kann man sagen, 
daß es Schweißzentren für Kopf und Hals, für den oberen Teil des Thorax bis zur 3., 
4. Rippe in jenem Teil der sympath. Säule gibt, die sich vom 8. Cervical- bis 3. Dorsal- 
segment ausdehnt. Die Schweißzentren für die obere Extremität sitzen ungefähr 
in dem 5. bis 7. Dorsalsegment; die für die unteren Extremitäten liegen in den 1. Lumbal- 
und letzten Dorsalsegmenten, aber nicht über Dorsal X hinauf. Dieses bestätigen die 
Sätze Langleys in seinen Arbeiten über die Anatomie und Physiologie des Sympa- 
thicus. Die sympath. Säule beim Menschen erstreckt sich vom 8. Cervical- bis 3. Lum- 
balsegment, sie sitzt im Seitenhorn (Seitenhorngruppe Stilling, Tractus intermedio- 
lateralis Clarke). Die daraus entspringenden Nervenfasern treten nach Befunden bei 
der Katze (Langley) mit den vorderen Wurzeln aus, dann strömen sie mit den weißen 
Ram. commun. im Grenzstrang zusammen. Die Fasern eines Segmentes endigen zum 
Teil im entsprechenden Ganglion vertebrale, zum Teil laufen sie im Grenzstrange 
hinauf oder hinunter zu den nächst oder entfernter gelegenen Ganglien. Von jedem 
Ganglion geht ein grauer Ram. commun, hervor, der sich mit dem entsprechenden 
Wurzelnerven in der Peripherie verteilt; nach Vulpian verlaufen die schweißer- 
regenden Fasern für die Extremitäten hauptsächlich in ihren Nervenstämmen und 
weniger auf dem Wege des Grenzstranges. — Die Schweiß- und Haarmuskelzentren 
eines Bezirkes sind im Rückenmark benachbart. So verhalten sich die Schweißreflexe 
bei den Paraplegien durch Kriegsverletzungen ganz ähnlich wie die Haarmuskelreflexe. 
Trotzdem ist das Rückenmarkschwitzen nicht so regelmäßig wie die Haarmuskelreflexe: 
Die Haut kann im Gebiete der Anästhesie trocken und der Tonus der Haarmuskeln 
gegensätzlich erhöht sein; er ist weniger großen Veränderungen unterworfen, wie das 
Rückenmarkschwitzen und geeigneter zur Untersuchung der sympath. Zentren des 
Rückenmarkes. Manchmal treten statt des Rückenmarkschwitzens ausgebreitete 
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Sudamina auf; oder es besteht eine Gänsehaut und Dermographismus. — Man darf 
nicht glauben, daß in der ersten Periode.nach der Verletzung die Kranken regelmäßig 
an den gesunden und später an den gelähmten Teilen schwitzen; das Rückenmarks- 
schwitzen kann manchmal lange ausbleiben, dann wieder plötzlich verschwinden, 
manchmal schwitzen die Kranken oben, dann wieder unten, dann im ganzen Körper, 
ohne daß die Ursache dieser Unregelmäßigkeit (sueur à bascule) festzustellen gewesen 
wäre; in einem Falle trat gleichzeitig eine Verminderung der Harnsekretion auf; die 
verminderte Blasenspannung nach Head spielt eine große Rolle beim Auftreten des 
Rückenmarksschwitzens. — Jedenfalls besteht ein großer Unterschied in den 
zwei Abschnitten der sympath. Säule ober und unter der Verletzung: 
Der obere Abschnitt bleibt stets in Beziehung zu den Zentren ober dem Rückenmark 
ım Gehirn, der untere Abschnitt ist davon getrennt. Dieses stimmt mit den Annahmen 
der Physiologen überein: Vulpian hat neben vielfachen Schweißzentren im Rücken- 
mark für die lokalen Bezirke ein Zentrum im Bulbus für die Zusammenwirkung ange- 
nommen, für die Schweißausbrüche bei der Regelung der Temperatur und in Fällen 
von Krankheiten. Die Schweißsekretion hängt außerdem mit der Urinabsonderung 
und den profusen Diarrhöen und den Ödemen zusammen, die oft bei Rückenmarks- 
verletzten beobachtet werden. Streissler (Graz). 

Zappert, J.: Enuresis und Myelodysplasie. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 33, 
Nr. 22, 8. 463-469. 1920. 

Zappert setzt sich hauptsächlich mit der Fuchsschen Theorie über die Ent- 
stehung der Enuresis nocturna auseinander, wonach der Enuresis eine abnorme Bildung 
des untersten Rückenmarksabschnittes, eine Myelodysplasie im Sinne einer Spina 
bifida occulta, zugrunde liegen soll (mangelhafte Entwicklung der spinalen Blasen- 
zentren). Die auf psychischem Wege vielfach vorhandene Beeinflußbarkeit der Enu- 
resis erklärt Fuchs mit dem Vorhandensein einer cerebralen Regelung der Blasen- 
tätigkeit. Auf Grund eigener Untersuchungen kommt Z. zu folgendem Resultat: 
1. Es besteht weder ein anatomischer noch ein klinischer Beweis für das Vorhandensein 
einer Entwicklungsstörung des’Rückenmarkes bei der Enuresis. 2. Die als Beweis für 
das Bestehen einer Myelodysplasie angeführten klinischen Merkmale sind zum Teil 
einfache Degenerationserscheinungen, zum Teil graduelle Variationen häufig vor- 
kommender Befunde, die einen Schluß auf eine Schädigung des Rückenmarkes nicht _ 
zulassen. 3. Spaltbildungen der Wirbelsäule im Lumbosakralsegment sind bei Enuresis 
recht häufig anzutreffen. Dieser Befund beweist aber nur das Vorhandensein einer 
„Spina bifida occulta‘ im Sinne der Röntgenologen, ohne einen Schluß auf eine Rücken- 
markserkrankung, eine Spina bifida occulta im Sinne der Neurologie zuzulassen. 4. Diese 
Spaltbildungen der Wirbelsäule haben lediglich die Bedeutung eines Degenerations- 
symptoms im Bereiche der unteren Körperhälfte und stehen auf derselben Stufe wie 
andere bei Enuretikern oft vorkommende Anomalien im Bereiche des Urogenital- 
apparates und der unteren Extremitäten. 5. Es handelt sich also bei der Enuresis um 
eine rein funktionelle Erkrankung, wobei die Auffassung einer segmentalen Minder- 
wertigkeit im Sinne von Adler durch die als Merkmale der Myelodysplasie angegebenen 
Symptome eine Stütze erfährt. Jastram (Königsberg, Pr.). 

Perret: Néphralgie faciale rebelle traitée par la section rötrogasserienne du 
nerf trijumeau. Paralysie périphérique totale du nerf facial traitée par l’anastomose 
hypoglosso-faciale. (Hartnäckige Gesichtsneuralgie mittels Durchtrennung des Tri- 
geminus zentralwärts vom Ganglion Gasseri behandelt. — Vollständige periphere 
Lähmung des Facialis mittels Anastomose des N. facialis mit dem N. hypoglossus 
behandelt.) (Soc. suisse de chirurg., Soleure, 5 et 6 juin 1919.) Schweiz. med. Wo- 
chenschr. Jg. 50, Nr. 25, S. 485489. 1920. 

70jähriger Mann, welcher seit 20 Jahren an heftigen Neuralgien des III. Astes 
des rechten Trigeminus litt und dem weder Alkoholinjektionen noch eine im Jahre 
1910 ausgeführte Operation (Extraktion des III. Astes des Trigeminus aus dem Ganglion 
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Gasseri, nach dem Vorgehen von Krönlein- Kocher) Heilung verschaffen konnte. 
Das Rezidiv war schließlich ärger als das primäre Übel, so daß sich Perret entschloß, 
die Durchtrennung der Wurzel des Ganglion Gasseri zu versuchen. Vorbereitung des 
Patienten mit Urotropin und Chlorcalcium. In Choroform-Äthernarkose wurde erst 
die temporäre Ligatur der Carotis externa oberhalb des Abganges der Thyreoidea 
sup., Lingualis und Maxillaris ext. ausgeführt. Bogenschnitte, mit Konvexität nach 
oben, vom Jochbogen bis hinter das Ohr, bis auf den Knochen reichend. Abheben des 
Periosts und Freilegen des Oberrandes des äußeren Gehörganges und des Ursprungs 
des Jochbogens. Dicht über diesen beiden Merkpunkten wird die Trepankrone auf- 
gesetzt und eine Öffnung von 5 x 4qcm in den Schädel gebohrt. Die Dura mater 
wird vom Boden der mittleren Schädelgrube gelöst, und dem oberen Kamm des Felsen- 
beines folgend, gelangt man auf den Trigeminus. Incision der Nervenscheide und Durch- 
trennung des Nerven mittels eines Tenotomes zentralwärts vom Ganglion Gasseri, 
dessen Rand freigelegt worden war. Primäre Wundheilung. Das Resultat der Ope- 
ration war ein sehr gutes und dauerndes. Das rechte Auge und die rechte Gesichts- 
hälfte soie die rechte Hälfte der Mundhöhle und der Zunge bleiben gefühllos. Die 
lästigen Neuralgien und der Tic waren verschwunden. Perret hält dafür, daß diese Radikal- 
heilung dem Umstand zu verdanken ist, daß das Ganglion Gasseri in anatomischer 
und physiologischer Hinsicht sich wie ein Spinalganglion verhält. Durch die Durch- 
trennung der Wurzel des Ganglion Gasseri atrophieren diezentripetalen Nerven- 
fasern der sensiblen Wurzeln bis in die Bulbospinalwurzel hinein, und da 
diese Atrophie durch sekundäre Degeneration eine bleibende ist, so wird das Ganglion 
Gasseri sicher und dauernd isoliert. Ein anderer großer Vorzug der Methode 
ist der, daß, weil die sympathischen Nervenfasern, welche vom Plexus cavernosus 
zum Ganglion Gasseri und zum N. ophthalmicus ziehen, geschont werden, keine 
trophischen Augenstörungen (sog. neuro-paralytische Keratitis) auftreten. End- 
lich ist diese Operation relativ ungefährlicher und technisch leichter aus- 
zuführen als die klassische Exstirpation des Ganglion Gasseri. P. empfiehlt die 
Trennung der Wurzel des Ganglion Gasseri (sog. physiologische Exstirpation 
des Ganglion Gasseri nach van Gehuchten), welche 1901 erstmals von dem Ameri- 
kaner Frazier ausgeführt worden ist, aus den oben angeführten Gründen 
an Stelle der klassischen Exstirpation des Ganglion Gasseri zu setzen 
(3 Bilder). — Bei einer jungen Dame, welche nach der Operation wegen Labyrinth- 
eiterung als Folge von Scharlach, eine periphere Facialislähmung davongetragen hatte, 
hat P. 9 Monate nach Durchtrennung des Nerven den Facialis bei seinem Austritt 
aus dem Meatus acusticus internus mit dem N. hypoglossus durch Nabt vereinigt. 
Der Hypoglossus wurde an der Stelle, wo er sich unter den M. myelohoideus begibt, 
frei präpariert und durchtrennt. Naht mit feinstem Catgut, ohne Spannung. Die 
ersten Bewegungen des Facialis wurden 4 Monate nach der Operation beobachtet. 
Jetzt, 7 Jahre nach dem Eingriff, ist die Mimik fast vollständig wiederhergestellt 
(4 Bilder). Dumont (Bern). 


Kehikopt und Luftröhre: Hals. 


Thost: Feinere pathologische Veränderungen des Kehlkopfes im Röntgenbild. 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 33, H. 1/2, S. 217—229. 1920. 

Ausgedehnte Nutzbarmachung der Röntgenstrahlen zum Studium der feineren 
pathologischen Veränderungen des Kehlkopfes. Thost macht die Aufnahmen grund- 
sätzlich im Sitzen, da man dann die Haltung des Kopfes genau in der Mittellinie exakt 
dirigieren kann. Je näher die Kassette an den Hals zu liegen kommt, desto mehr 
entspricht die Größe des Bildes der Wirklichkeit. Außer Knorpeln, Kalk und Muskeln 
zeichnet sich im Röntgenbild die Luft sehr scharf im Bilde ab. Th. machte seine 
ersten Aufnahmen, um die Lage von Dilatationsinstrumenten bei Stenosen zu kon- 
trollieren. Der Ablagerung von Kalk widmet Th. besondere Studien. Einige Prozesse 
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scheinen die Kalkverteilung im Knorpel in der Weise zu beeinflussen, daß die Ver- 
knöcherung ausbleibt und es zu einer mehr diffusen Kalkablagerung in feinen Par- 
tikeln kommt. Das ist der Fall namentlich bei weichen Carcinomen und vor allem bei 
der Tuberkulose. Bis zur Pubertät ist der Kehlkopfknorpel gefäßlos, mit der Vas- 
kularisation des Knorpels beginnt auch die Verkalkung; in späteren Lebensjahren 
tritt die Verknöcherung hinzu. Für Tuberkulose charakteristisch sind die flauen, 
verwaschenen Bilder, beste Technik vorausgesetzt. Ebenso sind die Knorpelzellen 
durch intrakapsuläre Kalkinfiltrationen verändert und deformiert. Bibergeil. 


Bardy, Henri: Über die Behandlung der postdiphtherischen Verengungen im 
Larynx und in der Trachea. Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 62, Nr. 3/4, 
8. 223—230. 1920. (Finnisch.) 

Verengerungen aus mechanischer Ursache: Narbenbildungen und Druckulcera nach 
Tracheotomie namentlich am Ringknorpel. Verf. gibt eine Übersicht über die Behandlungs- 
methoden bei erschwertem Decanülement und bei derartigen Stenosen. Bericht über 4 Kinder, 
die nach Thost - Uchermann behandelt wurden innerhalb 5—15 Monaten. Sie waren 1!/, 
bis 4 Jahre alt. Die Stimmen blieben rauh, aber genügend laut. Mit der translaryngealen 
Drainfixationsmethode von Schwiegelow machte Verf. bei so kleinen Kindern weniger gute 
Erfahrungen. Nadoleczny.M 


Schilddrüse: 


Hoskins, E. R. and M. M. Hoskins: The inter-relation of the thyreoid and 
hypophysis in the growth and development of frog larvae. (Die wechselseitigen 
Beziehungen der Schilddrüse und Hypophysis auf Wachstum und Entwicklung von 
Kaulquappen.) (Inst. of anat., uniw., Minnesota.) Endocrinology Bd. 4, Nr. 1, S. 1 
bis 32. 1920. 

Der vordere Lappen der Hypophysis des Rindes enthält einen jodhaltigen Stoff 
im Verhältnis 1 : 200000 der frischen Substanz, dessen Wirkung auf Kaulquappen 
untersucht wurde. Zwischen Hypophysis und Thyreoidea bestehen Wechselbeziehun- 
gen. Entfernung der Schilddrüse befördert das Wachstum, verursacht Hyperplasie 
der Hypophysis und verhindert die Metamorphose. Entfernung der Hypophysis ver- 
zögert das Wachstum des Tieres und der Schilddrüse, verhindert die Metamorphose 
und verzögert die Entwicklung des Hautpigmentes. Fütterung mit Schilddrüsen-, 
Hypophysensubstanz oder mit dem Jodkörper beschleunigt die Metamorphose bei nor- 
malen Kaulquappen und hebt bei thyreoidektomierten die Metamorphose auf. Fütte- 
rung mit Hypophysis bei hypophysislosen Kaulquappen regt das Wachstum an und be- 
einflußt die Metamorphose nicht. Fütterung mit dem Jodkörper bei Kaulquappen, 
denen Thyreoides und Hypophysis entfernt waren, ruft die Metamorphose hervor. 

Wachtel (Breslau)."_ 

Loeb, Leo: Heterotransplantation of the thyroid gland. (Heteroplantation von 
Schilddrüse.) (Dep. of comparat. pathol., Washington uni. med. school, St. Louis.) 
Journ. of exp. med. Bd. 31, Nr. 6, S. 765—784. 1920. 

Experimentelle Studien an Säugetieren, durch welche 1. die Ursache des Ver- 
sagens der Heterotransplantation festgestellt werden sollte und 2. die gegenseitige 
Reaktion verschiedener Gewebsarten studiert werden sollte. Die Experimente wurden 
an Meerschweinchen, Ratten, Kaninchen und Katzen gemacht. Die Ergebnisse waren 
die folgenden: Vom 3. Tage an sind das Transplantat schädigende Reaktionen wahr- 
zunehmen, Mitosen im Transplantat sind bis zum 9. und 11. Tage nachweislich, er- 
haltene Acini finden sich bis 14 Tage nach der Transplantation. Die Vascuları- 
sation des Transplantats ist sehr gering, immerhin dringen Capillaren zwischen die 
Acini. Dies wurde bis in die 2. Woche nach der Transplantation beobachtet. Stets 
war ein Einwandern von Fibroblasten und konsekutve Bindegewebsbildung zu be- 
obachten vom 9. Tage an. Die Lymphocyteneinwanderung dagegen ist sehr gering, 
viel geringer als bei der Homotransplantation, und kommt für die Zerstörung des 
Transplantats nicht in Betracht. Auch die Bindegewebsneubildung ist nur als Neben- 
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ursache der Zerstörung des Transplantats anzusehen, die Mehrzahl der Transplantate 
war am Ende der 3. Woche nekrotisch. Das transplantische Gewebe ist sehr wenig 
resistent, Infektion ist häufig. Albert Kocher. 


Massey, G. Betton: Drainage and the mercury ion in cystic goitre. (Behandlung 
von cystischen Kröpfen durch Drainage und Quecksilberionen.) New York med. journ. 
Bd. 111, Nr. 17, S. 707—708. 1920. 

Der Verf. behandelt cystische Kröpfe in der Weise, daß er die Cyste punktiert und die 
Flüssigkeit aufzieht. Durch die Punktionsnadel, die an einem elektrischen Apparat ange- 
schlossen ist und als Kathode dient, wird 10 Minuten lang ein Strom von 10—15 Milliampere 
geschickt. Nach vollkommener Elektrolyse des Gewebes wird eine kurze Zinksonde, die mit 
Quecksilber überzogen ist, in die Öffnung als Anode eingeführt und ?/, Stunde lang mit einem 
Strom von 5—15 Milliampere liegen gelassen. Die Behandlung muß alle 3 Tage wiederholt 
werden und nimmt 5—7 Wochen in Anspruch. Die Fälle, die der Verfasser so behandelt hat, 
sind geheilt. Es eignen sich aber nur solche, die bei der Punktion Flüssigkeit ergeben. Bantelman. 

Raymond et A. Rouquier: Hömorragies intestinales chez un Basedowien 
hémophile. Traitement par le s6rum de lapin en ötat d’anaphylaxie. (Darmblutungen 
bei einem hämophilen Basedowkranken. Behandlung mit dem Serum eines im 
Zustand der Anaphylaxie befindlichen Kaninchens.) Bull. et mém. de la soc. méd. 
des hôp. de Paris Jg. 36, Nr. 13, S. 485—487. 1920. 

2l jähriger Patient, mit leichten Basedowsymptomen (keine Struma, Exophthalmus, 
Tachykardie). Früher häufiges heftiges Nasenbluten, dann plötzlich Darmblutungen, die nach 
Diphtherieserum nicht standen, wohl aber wird die zweimalige Einspritzung von 10 ccm 
eines Kaninchens, das gegen Pferdeserum vorbehandelt war, für erfolgreich gehalten. Die 
Gerinnungszeit, die früher 10 Minuten war, war nach der Behandlung auf die zwar noch immer 
etwas erhöhte Dauer von 4!/, Minuten zurückgegangen. Fleischmann (Berlin). 

Labbé, Marcel: Diahete et goitre 'exophtalmique. (Diabetes und Basedow.) 
Ann. de méd. Bd. 7, Nr. 2, S. 95—103. 1920. 

Verf. wendet sich zunächst gegen die Auffassung Lorands, daß jeder Diabetes 
von einer abnormen Funktion der Schilddrüse abhänge. Er nimmt aber einen thy- 
reoidealen Diabetes an, von welchem er 5 Fälle beschreibt: 2 Fälle mit leichtem Diabetes, 
3 Fälle mit schwerem, 3 Fälle mit Struma basedovificata, nur 1 Fall von schwerem 
Basedow mit schwerem Diabetes, der ad exitum kommt. Verf. bespricht die Literatur 
und hebt hervor, daß alle Grade von bloß alimentärer Glykosurie, bis zum schwersten 
Diabetes mit Acidose und Abmagerung, kombiniert mit Basedow beobachtet worden 
sind und daß die Schwere beider Erkrankungen nicht immer parallel geht. Verf. findet 
den Diabetes, der mit Basedow kombiniert ist, weniger beeinflußbar durch die Diät. 
Verf. fand, daß bei dem mit Basedow kombinierten Diabetes leicht Acidose auftritt 
und führt dies auf die Störung des Stoffwechsels beim Basedow zurück. Was die The- 
rapie anbelangt, so hatte Verf. keinen Erfolg mit irgendwelchen Medizinen, außer 
2mal mit Jodomaisin, welches den Basedow und Diabetes besserte (der weitere Ver- 
lauf ist allerdings nicht angegeben, Ref.). Verf. kommt zum Schluß, daß es einen Schild- 
drüsendiabetes gebe und erinnert an die Fälle von Fettsucht, wo durch Thyreoidin 
Diabetes hervorgerufen wurde, Albert Kocher (Bern). 


Sennels, Aage: Fall von papillomatösen Geschwülsten in der Schilddrüse 
mit einer Übersicht über die Malignität solcher Geschwülste. Hocspitalstidende 
Jg. 63, Nr. 22, S. 337—341. 1920. 

Die papillomatösen Neubildungen, wo immer sie auch auftreten, zeigen häufig 
eine Neigung zur malignen Entartung, während die mikroskopische Untersuchung 
oftmals nicht imstande ist, diese Eigenschaft einwandfrei festzustellen. Auch die 
experimentell erzeugten Magengeschwülste zeigten papilläre Struktur und mani- 
festierten sich bisweilen als bösartig (Metastasierung). Die genaue Determination der 
Benignität und Malignität bereitet bei den von der Schilddrüse ausgehenden Tumoren 
eine besondere Schwierigkeit. Indessen sind es gerade hier die papillären Neubildungen, 
bei denen ohne klinische Beobachtung die Diagnose auf Malignität so gut wie sicher 
gestellt werden kann. Die zahlreichen von Langhans (Virchows Archiv 1907) ge- 
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sammelten Fälle erwiesen sich alle als bösartig. Auf Grund eigener Beobachtungen 
und Untersuchungen konnte Sennels zwei Typen von Papillomen der Thyreoidea 
feststellen. Makroskopisch handelt es sich um kleinere, derbe, kleinknollige oder um 
größere cystische Geschwülste. Mikroskopisch im ersten Fall: ausgehend von den Wän- 
den ein deutliches, gefäßführendes, papilläres Bindegewebsgerüst, darüber hohes 
Zylinderepithel. Im anderen Fall kommunizierende Cystenhohlräume, von deren 
glatter Wand sich blumenkohlähnliche Partien erheben. Struktur des Bindegewebes 
papillär, bisweilen feinverzweigte Äste. Epithel kubisch. Während man in den ersteren 
Fällen ein Einwachsen des Epithels in die Tumorkapsel beobachten kann, sieht man 
in den anderen Fällen keine derartigen Anzeichen von Malignität. Dieser letztere 
Typus scheint allerdings die Neigung zu besitzen, in die venöse Blutbahn einzubrechen. 
In einem Fall zeigte sich, daß der Tumor wohl die Kapsel respektiert, aber zahlreiche 
Metastasen in der Lunge gesetzt hatte. — Ob die Tumoren branchiogenen Ursprunges 
sind oder von den Gl. parathyreoideae sich herleiten, muß dahingestellt bleiben. Gewisse 
Erscheinungen des Epithels sprechen nicht gegen die letztere Annahme. — $. weist 
darauf hin, daß übrigens beim Lachs nicht selten ein solches Thyreoideacarcinom vor- 
kommt. Wenn die Beobachtungen richtig sind, steht dieser mit der Infektion durch eine 
bestimmte Nematode in Zusammenhang. Saxinger (München). 
Thymus: 
| Allen, Bennet, M.: The results of earliest removal of the thymus gfands in 
rana pipiens tadpoles. Ergebnisse der Frühexstirpation der Thymusdrüse bei 
Kaulquappen von Rana pipiens.) (Dep. of zool., univ., lansas.) Journ. of exp. zool. 
Bd. 30, Nr. 2, S. 189—200. 1920. 

'Es wurden Kaulquappen von 8—8,5 mm Totallänge, bei denen die ersten An- 
lagen der Thymus sichtbar waren, zu den Versuchen verwandt. Der Verf. kommt 
zu folgenden Resultaten: Die Thymusdrüse übt von ihrer ersten Entwicklung an keiner- 
lei Einfluß aus auf das Wachstum und den Vorgang der Metamorphose. Sie ist in keinem 
Stadium der Entwicklung von irgendeinem Einfluß auf das Leben. Auch auf die all- 
gemeinen Stoffwechselvorgänge des Körpers übt ihr Fehlen keinerlei Einfluß aus. 
Der Verf. kann überhaupt keinerlei Einfluß auf innere Organsysteme, die dem Fehlen 
der Thymusdrüsen zuzuschreiben wären, feststellen. Harms (Marburg).?”= 


Heublein, Arthur C.: Radium treatment of enlarged thymus glands in infants. 
(Radiumbehandlung vergrößerter para) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 7, 
Nr. 4, 8. 191—195. 1920. 

Die beim Kinde sehr häufige und gefährliche Vergrößerung der Tymusdrüse 
— von 100 Kindern leiden 8,4%, daran — läßt sich sowohl durch Röntgenstrahlen, 
als durch Radium zur Verkleinerung bringen. Das handliche Radium hat aber große 
Vorteile: der Erfolg läßt sich durch eine einzige Behandlung erzielen; das Kind wird 
bei der Behandlung nicht ängstlich und braucht nicht festgehalten zu werden, ein 
Umstand, der in Anbetracht plötzlicher Fälle von Thymustod sehr wichtig ist. Ex- 
perimente an Hunden lassen die Thymusdrüse als entbehrliches Organ erscheinen, dessen 
Entfernung weder Entwicklungsstörungen, noch Sekretionsanomalien verursacht. 

Technik: Kreuzfeuer mit 100g Radiumelement. 0,3 mm Silberfilter. Haut — Tubus — 
Entfernung !/,Zoll. Vier Einfallspforten direkt über der Thymus. Zusammen 800 mg-Stunden. 

Belege der Erfolge durch Krankengeschichten und Röntgenbilder. Tollens (Kiel).“, 


Brust. 
Allgemeines: 

Naegeli, Th.: Die Resultate der Thorax-Chirurgie an der Garröschen Klinik 
anf Grund des Materials von 1894—1919 (300 Fälle). (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) 
Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 3, S. 518—553. 1920. 

Verf. gibt in einer großen Arbeit einen Überblick über das Lungenmaterial der 
Garreschen Klinik (Rostock, Königsberg, Bonn). Er erblickt in der Einführung des 
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Sauerbruchschen Druckdifferenzverfahrens den Wendepunkt der Thoraxchirurgie. 
Neben den praktischen Erfolgen des absolut dichten Verschlusses des Thorax nach 
intrathorakalen Operationen unter Ausschaltung des Pneumothorax, hat sie eine 
Reihe biologischer und physiologischer Fragen restlos gelöst: Pneumothorax, Spannungs- 
pneumothorax, Mediastinalemphysem und Verdrängung derselben die Fragen der Resorp- 
tion der Pleura und der Empfindlichkeit gegen Infektion werden besprochen. Das Material 
der Klinik umfaßt 300 Fälle, die Hälfte davon Empyeme, die anderen Verletzungen, 
Lungengangrän, Abscesse, Bronchiektasen, Echinokokken, Mediastinaltumoren aller 
Art. Besprechung der einschlägigen Methoden der Behandlung dieser Erkrankungen: 
Empyembehandlung: entlastende Punktion, Dieulafoy, Potin, Bülau, Thoraco- 
tomie mit und ohne Überdruck. Nachbehandlung der Empyeme: Vermeidung und 
Behandlung der Empyemiesthöhlen und Empyemfisteln. Lungenabscesse, Gangrän 
und Bronchiektasen. Diagnose, Indikation, Operation, Resultate. Einzeitiges und 
zweizeitiges Operieren. Komplikationen der Pneumotomie. Blutung und Luftembolie. 
Es folgt die Besprechung des Lungenechinokokkus. Eine große Bedeutung haben die 
intrathorakalen Verletzungen gelegentlich kompliziert durch transdiaphragmale Ver- 
letzungen der Bauch- bzw. retroperitonealen Organe. Mediastinaltumoren aller Art, 
darunter ein Dermoid des Mediastinums. Schließlich wird das modernste Kapitel 
der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose besprochen. Eine reiche Lite- 
raturübersicht ergänzt die äußerst fleißige Arbeit, die erkennen läßt, wie an der Garre- 
schen Klinik die Thoraxchirurgie sich entwickelt hat. -~ Jehn (München). 


Brusttell: 


Gallo, Ettore: La cura degli empiemi con l’aspirazione ed il drenaggio conti- 
nui. (Die Behandlung der Empyeme mit Aspiration und Dauerdrainage.) Policlinico, 
sez. prat., Jg. 27, H. 16, S. 454—456. 1920.. 

Gallo empfiehlt, bei allen Empyemen Punktion und Dauerdrainage zu versuchen,, 
und erst, falls diese nicht den gewünschten Erfolg haben, eingreiferende Operationen 
auszuführen. Vor allem soll der operative Pneumothorax möglichst vermieden werden. 
Er beschreibt dann sein Vorgehen, das ähnlich dem von Bülau, mit dem er gute 
Resultate erzielt. Ein Trokar, der mit einer kleinen Platte versehen, durch die ein 
Verschieben des letzten verhütet und eine Fixation möglich, der einen entsprechenden 
Ansatz an den eine luftdichte Leitung angeschlossen, stellt das erforderliche Instrumen- 
tarıum dar. Seiner Einfachheit wegen kann es von jedem praktischen Arzt benutzt 
werden. Im ganzen bringt die Arbeit nichts Neues. Th. Naegeli (Bonn). 


Lungen: 

MeDougall, John B.: Traumatic pulmonary tuberculosis. (Traumatische Lungen- 
tuberkulose.) Tubercle Bd. 1, Nr. 8, S. 353—358. 1920. 

Verf. konnte unter 139 Brustverletzten nur in einem Falle ein nachträgliches Auf- 
treten einer tuberkulösen Erkrankung feststellen. Er neigt der Ansicht zu, daß nicht die 
Wunde an sich, sondern das lange Krankenlager und längerdauernde Eiterungen das 
Eintreten einer tuberkulösen Infektion begünstigen. Möllers (Berlin). 

Cordier, Victor: Echinococcose pulmonaire. (Lungenechinokokkus.) Rev. de 
med. Jg. 37, Nr. 3, S. 151—167. 1920. | 

Seltenheit des Lungenechinokokkus im Lyoner Gebiet. Primäre Infektion der 
 Cyste mit sekundärer Ruptur oder das umgekehrte Verhalten bedingt häufig den typi- 
schen Verlauf der Erkrankung. Es muß daher das Verhalten der angrenzenden Lunge 
und der Pleura entsprechend berücksichtigt werden. Zunächst Mitteilung der Fälle. 

Der erste Fall betrifft einen Soldaten der als Infanterist 2!/, Jahre im Felde war. Gewichtsab- 
nahme von 10 Kilo. Verdacht auf Bauchtumor. Bei Röntgenuntersuchung überraschteine1l3 : 8cm 
große Echinokokkencyste der linken Lunge. Dabei keine Lungensymptome. Ruhe und gute 
Pflege ließen den Pat. sich sehr bald erholen. Er verweigerte einen operativen Eingriff. — Der 
zweite Fall: Ein Austauschgefangener aus Deutschland: Diagnose Magencarcinom. Gewichts- 
abnahme von 12 Kilo. Hämoptöe, Dyspnöe, Fieber und Pleuraschmerzen wiesen zunächst auf 
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Tuberkulosispulmon. hin. Röntgenbefund: Eine 9: 7,5 cm große Cyste der r. Lunge. L. kein 
Befund. Auch er verweigert die Operation. — Der dritte Fall. Soldat aus Oran. Guter All- 
gemeinzustand. Keine Abmagerung. Husten. Klinisch lokalisiert sich der Befund auf die 
linke Seite. Röntgenologisch eine 7 : 5 cm große Cyste. Pneumotomie. Exstirpation der Cyste. 
Heilung. Ein Monat später 5 Kilo Gewichtszunahme. — Der vierte Fall. Soldat, der an den 
Dardanellen und in Serbien gekämpft, schwer verwundet durch Schulterblattschuß. Hämoptöe, 
Dyspnöe, Brustschmerz. Genauer klinischer Status: 5%, Eosinophile. Röntgenologisch : Orange- 
großer Schatten. Nach längerer Beobachtung Operation: Pneumotomie mit Eröffnen der Cyste. 
Exitus. Genauer Sektionsbefund mit Skizze. — Der fünfte Fall: Soldat aus der echinokokken- 
reichsten Gegend Frankreichs (Landes). Husten. Auswurf. Atemnot. Schließlich eitriger 
Auswurf. Hämoptysen. Bei ihm findet man die einzelnen Stadien der Infektion. Über den 
weiteren Verlauf wird nichts bekannt gegeben, vielmehr auf die Arbeit Bourrats verwiesen. 


I. Verhalten der Lunge in der Umgebung einer sterilen Cyste: Ist die Cysten- 
wand ein Gebilde des Echinokokkus oder der Lunge? Es gibt einen ‚lebenden‘ Teil 
der Cyste, vom Echinokokkus ausgehend, der „pericystische‘‘ Anteil wird vom Organis- 
mus gebildet. Der Echinokokkus usuriert das Gewebe, so vor allem den Bronchus, 
ja er kann gewissermaßen mit Fortsätzen in die Bronchien hineinwachsen. Hier kann 
der Echinokokkus, ohne daß es zur Infektion kommt, platzen, „rupture stérile“. Das 
Lungengewebe reagiert auf den Druck mit Atelektase und Entzündung. Ist diese Ent- 
zündung einfache Kongestion oder Hepatisation? Verff. haben diese Entzündung 
ım Bereich der Cyste näher untersucht: Atelektase mit Induration, weiter davon ent- 
fernt einfache Kongestion und Hyperämie. — II. Wie rupturiert die Cyste? Spontan 
beim Husten und durch Infektion; im ersteren Falle ist meist der Inhalt steril oder 
aber es ist Infektion eingetreten, dann kommt der zweite Modus zustande. Die In- 
fektion ist möglich durch Diffusion durch die Cystenwand. — III. Verhalten der Um- 
gebung der Cyste: Die Umgebung: Pleura und Bronchien reagieren mit Entzündung 
entweder mehr aseptisch in Form von Adhäsionen oder unter Eiterbildung mehr als 
Pleuritis. Ebenso kommen die schweren Formen der Pneumonie vor. Die Arbeit 
ist zum Teil etwas unklar. Jehn (München). 
Herzbeutel, Herz, Gefäße: 

Löwy,Julius: Zur Methodik der Bestimmung der&Gesamtblutmenge beim lebenden 
Menschen. (Med. Uniw.-Klin., Prag.) Zentralbl.f.inn. Med. J2.41,Nr.19.8.337-340. 1920. 

Mit der Bangschen Mikromethode wird eine Bestimmung des prozentualen 
Kochsalzgehaltes im Capillarblut vorgenommen, dann werden 400 cem isotonischer 
Traubenzuckerlösung innerhalb 10 Minuten intravenös infundiert und aus der nun wieder 
vorgenommenen Kochsalzbestimmung die Verdünnung derselben und daraus die 
Gesamtblutmenge festgestellt. Die Berechnung geht von der Grundannahme aus, 
daß der Kochsalzgehalt des Blutes nach der Infusion der gleiche sein muß wie vorher. 
Gefunden wurden als Blutmengen bei vier Personen rund 5%, des Körpergewichts; 
bei einer schweren Anämie wurden nur 4,4%, des Körpergewichts gefunden. Die Zahlen 
stimmen mit den durch gasanalytische Methoden gewonnenen gut überein. Kontroll- 
versuche erwiesen, daß die innige Durchmischung des Blutes mit der Traubenzucker- 
lösung gleich nach der Infusion vorhanden ist und die Verdünnung des Blutes längere 
Zeit erhalten bleibt, daß also ein Flüssigkeitsverlust aus den Capillaren keine erhebliche 
Fehlerquelle der Methode bilden wird. Fleischmann (Berlin).“_ 

Hadjipetros, P.: Über Biuttransfusion, Autotransfusion und Autoinfusion. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Zürich.) Samml. klin. Vortr. Nr. 800/802, S. 187—216. 1920. 

James Blundell hat als erster durch Bluttransfusion von Mensch zu Mensch 
1819 drei Wöchnerinnen gerettet. Viel angewendet wurde sie bis in die 60er Jahre, 
um dann allmählich ihren Ruf zu verlieren. Die direkte Transfusion durch unmittel- 
bare Gefäßverbindung oder durch Zwischenschaltung (paraffinierte Metalltuben usw., 
frische, formalingehärtete paraffinierte Tierarterien, paraffinierte Glasröhrchen, Silber- 
röhrchen usw.) steht gegenüber der indirekten. Bei dieser handelt es sich um Über- 
tragung defibrinierten Blutes oder von Blut, das durch Zusatz gerinnunghindernder 
Chemikalien flüssig bleibt (0,2 g Natr. citric. auf 100 ccm Blut genügt nach neuester 
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Mitteilung — Zentralbl. f. Gynäkol. 1920, 8.720 u.f., von Nürnberger). 1879 
berichtete Ponfick über Einspritzung defibrinierten Blutes in die Bauchhöhle mit an- 
geblich gutem Resultat, 1887 empfahl v. Ziemßen die subcutane, 1918 Schäfer 
die intramuskuläre Injektion und die Anwendung rectal als Tropfklysma. Letzterer 
Autor nennt Autoinfusion die Infusion körpereigenen Blutes nach schweren inneren 
Verletzungen, Autotransfusion ist die Einwicklung der Extremitäten und Tief- 
lagerung des Kopfes. Beschreibung der Technik der indirekten Transfusion’: 
Man vergesse nicht, Gefäße, Spritzen, Kanülen mit Natriumceitratlösung vorher durch- 
zuspülen. Das entnommene Blut wird durch 8—10 mal zusammengelegte Gaze durch- 
filtriert und in einem Gefäß aufgefangen, das in einem Wasserbade von 37—40° steht. 
Einspritzen mit Infusionskanüle, Schlauch und 100 ccem-Spritze in die Vene des Emp- 
fängers. Die Technik der direkten Transfusion ist eine mannigfaltige. Beschreibung 
der Methodik von Elsberg und der von Jaboulay-Briau-Carrel. — Das trans- 
fundierte Blut ist lediglich ein Stimulans für die blutbildenden Organe. Die Erfolge 
sind bei akuten Blutungen’ (Kriegspraxis!) eklatant, bei Hämorrhagien infolge von 
Geschwülsten erst nach Entfernung der Causa peccans ersichtlich. Wieweit perniziöse 
Anämie ein Gegenstand der Bluttransfusion ist, bleibt wohl noch — trotz einiger gün- 
stiger Berichte der Neuzeit — dahingestellt. Verf. teilt eine Beobachtung mit, wo 
nach direkter Bluttransfusion 3 Monate später die Milz exstirpiert wurde. Resultat 
ist abzuwarten. Weitere Indikationen sind: Hämophilie, Asphyxie der Neugeborenen, 
Gasvergiftung, Sepsis (3 Fälle des Verf.). — Als Gefahren der Bluttransfusion sind an- 
zuführen: 1. Hämolyse und Agglutination mit ihren Symptomen des Schüttelfrostes, 
starker Depression, der Delirien, Pupillenstörungen, Diarrhöen, Hämoglobinurie, 
Serumexantheme (Hämaturie! Ref.). 2. Gerinnselbildung: wird durch Zusatz der 
bekannten Chemikalien, Defibrinieren verhindert; sie ist häufiger bei direkter Blut- 
transfusion. 3. Lufteintritt: läßt sich bei sorgsamer Technik vermeiden. — Das trans- 
fundierte Blut zerfällt nach wenigen Tagen. — Verf. hält die indirekte venovenöse 
Transfusion wegen des Fortfalls der Gerinnungsgefahr und der einfachen Technik 
für die Methode der Wahl. Eugen Schulize (Marienburg, Westpr.). 

Curtis, Arthur H.: Anuria, following blood transfusion. (Anurie nach Blut- 
transfusion.) (Gynecol. soc., Chicago. Jan. 16. 1920.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 30, Nr. 6, S. 627. 1920. 

Bei einer 30jährigen Frau wurde wegen schwerer Anämie (30% Hämoglobin) 
durch Myomblutungen in der gewohnten Art eine Bluttransfusion mit Citratblut 
ausgeführt; die Untersuchung hatte völlige Übereinstimmung von Spender- und 
Empfängerblut erwiesen: Unmittelbar nach der Transfusion trat bei der Empfängerin 
Anurie auf, nach kurzer Hämaturie, mit Schüttelfrost, extremer Pulsbeschleunigung 
und Rückenschmerzen. In den ersten 24 Stunden ging nur 1 Unze (30 ccm) Urin 
ab, an den folgenden 3 Tagen je 3, 1 und 2 Unzen. Außer Spuren von Eiweiß enthielt 
der Urin keine krankhaften Bestandteile. Der Harnstoffgehalt des Blutes war stark 
erhöht, 100 mg in 100 ccm Blut. Verf. hält die Anurie nicht für eine Folge der An- 
ämie, sondern der Transfusion. Gümbel (Berlin). 

Benedetti, Umberto: Su un easo di aneurisma artero-venoso della sucelavia. 
(Ein Fall von arterio-venösem Aneurysma der Subclavia.) (Univ., Catania.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 27, H. 18, S. 503—504. 1920. 

Nach prophylaktischer Freilegung der Arteria subclavia oberhalb der clavicula 
und der Art. brach. in der Achselhöhle und Sicherung durch Catgutfäden; werden Musc. 
pect. major und minor, clavicula und Musc. subclav. durchtrennt und das citronen- 
große Aneurysma nach vierfacher Ligatur abgetragen. Trotzdem kein Radialispuls 
fühlbar, glatte und ungestörte Heilung mit voller Funktion des Armes, der 14 Tage 
im Desaultschen Verband getragen wurde. Der Verf. befürwortet auf Grund des guten 
Resultates die Frühoperation —- die Verletzung fand am 25. I. 1919, die Operation 
am 24. IV. 1919 statt — und warnt vor allzulangem Zuwarten. Niedermayer (München). 
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Alessandrini, Paolo: Il valore diagnostico del pneumoperitoneo artifieiale. 
(Der diagnostische Wert des künstlichen Pneumoperitoneums.) (II. congr. ital. di 
radiol. med., Genova, 20—22 ottob. 1919.) Radiol. med. Bd. 7, H. 3—4, S. 179 
bis 183. 1920. À 

Bericht auf Grund von 60 Fällen. Die Einleitung des durch sterile Watte fil- 
trierten Sauerstoffes (2—3 l unter Kontrolle zweier durch Wechselhahn verbundener 
Manometer) geschieht in der üblichen Weise durch den Musc. rect. abd. sin. oberhalb 
der Nabellinie. Zur Deutlichmachung des Leberschattens genügen einige Kubikzenti- 
meter O, was als diagnostisches Zeichen dafür zu verwerten ist, daß man mit der 
Nadel in die freie Bauchhöhle und nicht etwa in den Magen oder Darm gelangt ist. — 
Die in der rechten Schulter auftretenden Schmerzen kommen von der Anspannung 
des Ligam. coron. hepat. infolge Eindringens des Gases in den subphrenischen Raum. 
Als Beweis hierfür führt Alessandrini die Tatsache an, daß bei einem Falle, in welchem 
durch luetische Hepatitis Leber und Zwerchfell eng verwachsen waren, diese Schulter- 
schmerzen nicht auftraten. Sonst bringt die Arbeit, in der die diagnostische Verwert- 
barkeit dieser Untersuchungsmethode bestätigt wird, nichts Neues. Niedermayer. 


Bauchwand: 
Angioni, G.: Emangioma cavernoso del muscolo grande obliquo addominale s. 
(Kavernöses Hämangiom des linken schrägen Bauchmuskels.) (Osp. civ., Cagliari.) 


Tumori Jg. 7, H. 2, S. 121—140. 1920. í 
Ausführliche, mit ausgedehnten pathologisch-histologischen Exkursen in das Gesamt- 
gebiet der Hämangiome ausgestattete Beschreibung eines Einzelfalles von seltener Lokalisation. 
Bei einem 6jährigen Mädchen wurde eine in der linken vorderen Bauchwand entstandene 
Geschwulst operativ entfernt, die, als tiefliegende Schwellung seit der Geburt beobachtet, 
langsam bis zu beträchtlichem Umfang herangewachsen war. Der gut begrenzte, oblonge, 
derb elastische, in der Fläche 14 x 6cm messende Tumor lag zwischen dem Rippenbogen und 
dem vorderen Darmbeinstachel in der Muskulatur und ließ sein rötliches Gewebe in Bläschen- 
form durch die leicht gespannte Haut hindurch erkennen. Excision aus dem Lager im linken 
3L obl. abdom., Wiederherstellung der Bauchdecken durch Naht, Heilung. Histologisch als Haem- 
angioma cavernosum zu bezeichnen, war die Geschwulst von schwammartiger Beschaffen- 
heit und, ohne eine eigentliche Kapsel zu besitzen, von einer verdickten Bindegewebshülle 
begrenzt. Sie enthielt reichlich fibröses Gewebe und war zwischen die Muskelbündel, letztere 
auseinanderdrängend, eingebettet. Dieses, für ein kavernöses Muskelangiom cha- 
rakteristische Verhalten bestätigt die innigen Beziehungen zwischen der 
quergestreiften Muskulatur und der Gefäßneubildung, welche auf Kosten 
ersterer durch Druckatrophie erfolgt. Die Muskelfaserzüge erscheinen auf die inter- 
lacunären Septen beschränkt, das atrophierende Myoplasma verliert nach und nach die Strei- 
fung, und Proliferation der Kerne des Sarkolemms tritt ein, so daß auf Querschnitten Riesen- 
zellen vorgetäuscht werden. Ferner kommt es auch zur Vermehrung des zwischengelagerten 
Bindegewebes sowie durch Vordringen des Tumors gegen die Haut zur Bildung einer subcutan 
gelegenen kapselähnlichen Hülle. Wenn die interlacunären Septen, die noch Muskelfasern 
enthalten, durch Vergrößerung der angiomatösen Hohlräume besonders verdünnt werden, 
entsteht der Typus des Fibroangioms; finden sich im Stroma reichlich glatte Muskelbündel, so. 
kann von einem Myoangiom gesprochen werden. Im vorliegenden Falle fanden sich um venöse 
und arterielle Gefäße herum und ebenso in den Interstitien zahlreiche glatte Muskelfasern, so 
daß sie manchmal den Hauptteil der Lacunenwände bildeten. Die glatten Muskelfasern 
stammen von der Tunica media der präexistenten Arterien und Venen ab, wie für die Häm- 
angiome im allgemeinen angenommen wird. Einen interessanten Befund bildeten zahlreiche 
kleinzellige Elemente und Plasmazellen in der Nachbarschaft der Gefäße. Das rasche Tumor- 
wachstum in der letzten Zeit spricht bei dem beobachteten Falle für eine weniger gutartige 
Tendenz. Literaturverzeichnis von 148 Nummern. Fieber (Wien). 


Bauchfell: 
Hughes, Basil: Acute diffuse peritonitis. A serie of 21 consecutive cases. 
(Akute diffuse Peritonitis. Eine Serie von 21 aufeinanderfolgenden Fällen.) Journ. of 


the roy. army med. corps Bd. 34, Nr. 6, S. 521—526. 1920. 
Das Vorhandensein von vielen plastischen Adhäsionen des Dünndarms scheint von 
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guter Vorbedeutung als Zeichen eines hohen Grades von Widerstandsfähigkeit. Die 
Peristaltik ist unzweifelhaft imstande, die Infektion von einem Herd aus weiterzu- 
verbreiten. Für die Behandlung hat Verf. folgende Gesichtspunkte als wichtig erkannt: 
1. Beseitigung der Ursache so schnell und so schonend als möglich. 2. Drainage hat 
keinen Zweck. Auf den primären Infektionsherd kann man ein kleines Rohr einlegen, 
das nach 48 Stunden jedenfalls zu entfernen ist. Nur in den hoffnungslosen Fällen, 
in denen keine Bauchfellreaktion in Form von Adhäsionen oder Ausscheidung von 
Lymphe vorhanden ist, kann man drainieren. Spülungen sind gleichfalls zu verwerfen, 
weil durch sie die heilsame Lymphflüssigkeit weggewaschen wird. 3. Zur Entspannung 
des geblähten Darms darf kein Peristaltik vermehrendes Mittel gebraucht werden. 
Trotzdem war nie eine künstliche Darmentleerung durch Enterostomie u. dgl. nötig. 
Wie ein entzündetes Glied, so muß auch der Darm ruhiggestellt werden durch Morphium 
und Atropin. Ersteres wird alle 8, letzteres alle 12 Stunden gegeben, bis Flatus abgehen 
und das Erbrechen aufhört, was stets am 4.5. Tag der Fall war. 4. Durch das Er- 
brechen werden Toxine entfernt. Es soll deshalb durch Medikamente oder. Magen- 
spülungen nicht unterdrückt werden. 5. Bei ständigem Erbrechen muß die Flüssigkeit 
durch Kochsalzinfusionen ersetzt werden. Auch kann man versuchen, den Magen 
durch reichliche Gaben von Wasser mit doppeltkohlensaurem und zitronensaurem 
Natron auf natürliche Weise auszuwaschen und mit dem nicht per os entleerten Rest 
die Diurese anzuregen. Mit dem Steigen der Urinmenge nach etwa 48 Stunden schwindet 
allmählich das Erbrechen. 6. Unter 48 Stunden darf keinerlei Nahrung zugeführt 
werden; am 3. oder 4. Tag beginnt man mit Glucose per rectum; gegen Ende der Woche 
dann Milch, Sodawasser und rohe Eier. Am 10.—12. Tag kann ein Abführmittel 
gegeben werden. — Von den 21 Fällen starb nur einer mit Ileus und Darmgangrän. 
Zieglwallner (München). 

Farmachidis, G. B.: A proposito di un caso di epitelioma primitivo del peri- 
toneo. (Ein Fall von primärem Epitheliom des Peritoneums.) (Isti. d. patol. spec. med. 
dimostr., univ., Genova.) Rif. med. Jg. 36, Nr. 21, S. 489—491. 1920. 

Die primären Tumoren des Peritoneums haben einen zweifachen Ursprung, 1. 
häufiger vom Endothel der Gefäße und Lymphbahnen, die sog. Endotheliome, 
auch Endothelcarcinome genannt; 2. sehr selten vom Peritoneum selbst. In beiden 
Fällen handelt es sich um maligne Tumoren, die weder makroskopisch noch mikro- 
skopisch genau voneinander zu unterscheiden sind. Klinisch treten sie in folgenden 
3 Formen auf: 1. in der Form eines hauptsächlich hämorrhagischen Ascites ohne 
wahrnehmbaren Tumor; 2. in der Form multipler neoplastischer Bildungen; 3. als gut 
isolierbarer voluminöser Tumor. Der mitgeteilte Fall betrifft einen 38jährigen Mann; 
der im Juli 1914 mit Schmerzen in den Lenden erkrankte, die nach den Beinen und 
schließlich in den ganzen Körper ausstrahlten. Der Zustand verschlimmerte sich bis 
zum Dezember 1914 nach und nach durch das Auftreten plötzlicher, sehr heftiger 
Leibschmerzen,Diarrhöen, Anschwellung des Leibes und Verminderung der Urinmenge, 
so daß er die Klinik aufsuchte. Aus der Krankengeschichte: T. 37,3, P. 108, R. 24. 
Patient kann wegen der Leibschmerzen nicht aufrecht stehen. Diffuse sehr heftige 
Druckempfindlichkeit des Abdomens. Leib kugelrund aufgetrieben. Starke seitliche 
Venenzeichnung. In der Nabelgegend und linken Unterbauchgegend fühlt man zahl- 
reiche Knötchen, welche die Bewegungen der Bauchwand bei der Atmung mitmachen. 
Starker Ascites. Mäßige Leber- und Milzvergrößerung. Probepunktion ergibt blutig- 
sero-fibrinöse Flüssigkeit, die zerfallene Zellen, zahlreiche Leukocyten mit Vorherrschen 
der Lymphocyten enthält. Cobrareaktion auf Ca positiv. Tuberkulinreaktion negativ. 
Rapider Krankheitsverlauf. Trotz zweimaliger Punktion von je 8 l Flüssigkeit, Er- 
brechen, Diarrhöen, Exitus letalis am 2. 1. 15. Die Obduktion ergibt in der Haupt- 
sache: ausgedehnte, knötchenhafte Infiltration des Omentum, des Peritoneum parietale 
und viscerale und des Mesenteriums; sekundäre neoplatische Infiltration beider Ne- 
bennieren und des Pankreas. Alle übrigen Organe frei, keine Leber- und Lungen- 
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metastasen. Die histologische Untersuchung ergibt primären Epitheltumor des Peri- 
toneums. Fritz Niedermayer (München). 


Hernion: 

Chiene, George: Notes on an operation for large midline ventral hernia. 
(Bemerkungen zur Operation der postoperativen Hernie der Linea alba.) Edinburgh 
med. journ. Bd. 24, Nr. 6, S. 402—404. 1920. 

Die Ursache der postoperativen Rectusdiastase ist der seitliche Zug der Bauch- 
muskelplatten (Mm. obliqui u. transversus). Der Gang der Operation, den Verf. mehr- 
fach mit vollem Erfolg ausgeführt hat, ist folgender: Freilegung des Bruches und des 
Fascienrandes des Bruches, seitliche Unterminierung der Haut und des subcutanen 
Gewebes bis zum Außenrande der Recti bds., Längsschnitt auf jeder Seite durch 
den Ansatz der Obliquus ext. Aponeurose am Außenrande der Recti. Diese Schnitte 
überragen an ihrem oberen und unteren Ende uml Zoll die Hernienöffnung. Durch 
zwei Horizontalschnitte am oberen und unteren Ende der Längsschnitte wird je ein 
Fascienlappen mit der Basis in der Längsmitte der Rectusscheide gebildet. Naht des 
Hernienspaltes der Linea alba. Beim Zusammenziehen der Linea-alba-Lücke ent- 
steht in den Schnitten der Mm. oblig. ext. ein klaffender Spalt, die Wundränder folgen 
aber dem Zuge ohne jeden Widerstand. Einen Nachteil durch diese Muskellücken 
hat Verf. nie beobachtet. Die Operation wird beendet durch Fascienverdopplung 
der beiden Türflügellappen über der Mittellinie und Hautnaht. Gelinsky (Hannover). 


Spitzy, Hans: Zur Operation der Nabelbrüche bei Säuglingen und Kindern. 
Erwiderung auf die Kritik von J. Meyer in Nr. 22 d. Wochenschr. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 46, Nr. 28, S. 774. 1920. 

Nach Umschneidung der Bruchgeschwulst und Umgehung des Bruchsackhalses wird 
dieser mit einer Klemmpincette gefaßt. Peripher von der Pinzette wird der Bruchsack eröffnet 
und evtl. vorhandener Inhalt reponiert. Dann wird die zuerst angelegte Klemme geschlossen. 
Bei diesem Vorgehen kann nichts passieren; es wird nicht im Dunkeln operiert. 

Wolfsohn (Berlin). 

Sehley, Winfield S.: The utilization of the external oblique aponeurosis in in- 
guinal hernia with muscle deficiency. (Die Verwendung der Externus-Aponeurose 
bei Leistenbrüchen mit schlechter Muskulatur.) Ann. of surg. Bd. 71, Nr. 6, S. 753 
bis 754. 1920. 

Verf. empfiehlt nach Ausführung der üblichen Pfeilernaht, zu welcher bei mangeln- 
der Muskulatur des Obliquus internus die geöffnete Rektusscheide oder der Musculus 
rectus selbst verwendet wird, auch noch den medialen Lappen der gespaltenen Apo- 
neurose des Obliquus externus an das Poupartsche Band heranzunähen und den la- 
teralen Aponeuroselappen darüber zu decken (Fasciendoppelung). Für die Nachbehand- 
lung ist es von Wichtigkeit, daß durch erhöhte Lagerung des Rumpfes und der Ober- 
schenkel für Entspannung der Naht gesorgt wird. v. Khautz (Wien). 


Carriöre et Desplats: A propos de trois cas de hernies diaphragmatiques 
gastrocoliques. (3 Fälle von Magenkolon-Zwerchfellhernien.) Journ. de radiol. et 
d’électrol. Bd. 4, Nr. 3, S. 112—122. 1920. 

Carrière und Desplats beobachteten in 6 Monaten 3 Fälle von Zwerchfell- 
hernien nach Schußverletzungen. Anfangssymptome Bluthusten, Blutbrechen und 
heftiger Schmerz in der linken Schulter, oft in den Arm ausstrahlend , als Folge einer 
Reizung des Plexus card. oder des Plexus brach. Spätere Symptome Dyspnöe, meist 
nach Nahrungsaufnahme und bei Anstrengungen; kurzer, meist trockener Husten, 
Schmerzen in der linken Brusthälfte entweder gleich nach der Nahrungsaufnahme 
oder 4—5 Stunden syter. Von physikalischen Thoraxsymptomen sind herabgesetzte 
Bewegiichk.it des Thorax, Verlarerung des Herzens festzustellen; die Ergebnisse der 
Perkusson una Auscultation entsprechen der Verlagerung bzw. Verkleinerung der 
Lunge. Als Zeichen der mediastinalen Kompression erschienen Schlucken (infolge 
Phrenicusreizung), Pupillenveränderung, Tachykardie und Arhythmie. Die Störungen 
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seitens des Digestionsapparates bestehen in Vollgefühl, Nausea, Erbrechen, ferner 
Obstipation mit zeitweisen Diarrhöen. Oft fanden sich schwerste Kolliken im ganzen 
Leibe. Alle diese Symptome treten entweder gleich nach der Nahrungsaufnahme ein 
oder 4—5 Stunden später, beim Passieren des Kolons. Sie verschwinden mit Erbrechen 
oder Durchfall. Röntgenbefund ohne Vorbereitung: Linkes Lungenfeld verkleinert, 
Zwerchfell steht hoch, ist deformiert und unbeweglich, hoch oben eine Luftblase. 
Bessere Aufklärung geben Röntgenaufnahmen nach Kontrastmahlzeit, die je nach der 
Lage des Patienten und nach Form und Größe des in die Pleurahöhle eingetretenen 
Magenanteils verschiedene leicht erkennbare Bilder geben. Die Beteiligurg des Dick- 
darms an der Hernie wird am besten nach Lufteinblasung vom Rectum aus zur Dar- 
stellung gebracht. 3 Krankengeschichten, 2 Kranke wurden operiert. Vorderbrügge. 


‚ Dünndarm: 


Perussia, Felice: Stati spastici dello stomaco, causa d’errore nella diagnostiea 
radiologica. (Magenspasmen als Grund zu Irrtümern in der Röntgendiagnostik.) 
(II. congr. tal. di radiol. med., Genova, 20—22 ottob. 1919.) Radiol. med. Bd. 7, 
H. 3—4, S. 176—178. 1920. 

Magenspasmus findet sich häufig bei Ulcus ventriculi aber nicht immer an der 
Stelle des Ulcus, sondern oft weit entfernt von demselben. 1. Fall: Im Röntgenbild 
Stenose in der Magenmitte, sogar für kleinste Flüssigkeitsmengen undurchgängig 
und resistent gegen alle antispastischen Mittel. Diagnose: Narbenstriktur, -bedingt 
durch Ulcus der kleinen Kurvatur. — Bei der Operation findet sich keine Striktur, 
lediglich ein kleines Ulcus am Pylorus. Gastroenterostomie ohne Rücksicht auf die 
im Röntgenbild beobachtete Stelle der Striktur. Nach einigen Tagen heftiges Er- 
brechen, nach Verlauf einiger weiterer Tage Exitus letalis. 2. Fall: Seit 2 Jahren 
bestehen sichere Anzeichen von stenosierendem Ulcus pylori mit Gastrektasie. Rönt- 
gendiagnose: Pylorusstenose durch Tumor bedingt mit Infiltration der präpylorischen 
Teile, deren Konturen ausgezackt erscheinen. Keine reguläre Peristaltik, keine wesent- 
liche Deformierbarkeit der Konturen durch Palpation. Die klinischen Erscheinungen 
sprechen zuletzt auch für malignen Tumor (entstanden auf Basis von Ulcus). Nach 
einer Diätkur mit antispastischen Mitteln zeigen sich die Konturen normal, ohne 
Füllungsdefekt, mit wahrnehmbarer Peristaltik am Pylorus und im präpylorischen 
Abschnitt. Trotzdem Zeichen schwerster Pylorusstenose. Exitus nach einer Periode 
schwersten Erbrechens. Obduktion ergab: Narbenstenose infolge Ulcus pylori mit 
Narbensträngen und entzündlicher Verdickung der Magenwand im ganzen präpylori- 
schen Teile. Kein Ca. Die narbigen und entzündlichen Veränderungen erklären das 
im Moment einer spastischen Pyloruscontractur aufgenommene erste Röntgenbild, 
welches zur Fehldiagnose führte. Der Grund, warum keine Operation vorgenommen 
wurde, ist in der Abhandlung nicht angegeben. Fritz Niedermayer (München). 


Meunier, Léon: Diagnostic topographique d’une uleération du tube digestif. 
(Topographische Diagnose einer Geschwürsbildung im Verdauungskanal.) Presse med. 
Jg. 28, Nr. 29, S. 283—284. 1920. 

Die Anwesenheit von Blut im Verdauungskanal beweist einen ulcerativen Prozeß. 
Die allgemein üblichen Farbreaktionen gestatten wohl den Nachweis von Blut in ganz 
stark verdünnten wässerigen Lösungen, lassen aber bei Untersuchung des Magen- und 
Darminhaltes sehr oft im Stich, weil der Blutfarbstoff sich durch Spaltung des Hämo- 
globins in Hämatin verwandelt hat, das wasserunlöslich ist. Unlöslich ist ferner das 
schleimige Sekret, welches durch die entzündlichen Vorgänge im Bereich des Geschwürs 
gebildet wird und das Hämatin einschließt. Da aber Hämatin und Schleim in wässerigen 
Lösungen von Ammoniak löslich sind, empfiehlt sich folgendes Vorgehen. Nach zwei- 
tägiger fleischfreier Kost werden durch die Schlundsonde ungefähr 200 ccm Wasser, 
enthaltend 10 Tropfen der offizinellen Ammoniaklösung, in den Magen eingeführt. 
Eine kleine Probe wird sofort mit der Sonde entnommen und mit Guajac oder Benzidin 
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auf Blut untersucht. Ist die Probe positiv, so darf angenommen werden, daß im Magen 
ein ulcerativer Prozeß sich abspielt. Es braucht sich nicht immer um ein rundes Magen- 


geschwür oder ein Carcinom zu handeln; kleine Geschwüre können schon zu okkulten 


Blutungen führen. Wir dürfen wohl annehmen, daß jeder wahre Magenschmerz immer 
die Folge einer gewissen Kontinuitätstrennung der Schleimhaut ist. — Um Blut im 
Stuhl nachweisen zu können, erhält der Patient nach der Einführung der ammonia- 
kalischen Lösung in den Magen 2-3 EBlöffel Kohlepulver in etwas Wasser aufge- 
schwemmt. Die Kohle dient in dem nach ungefähr 24 Stunden entleerten Stuhl als 
Indicator. Der schwarz gefärbte Kot enthält das gelöste Hämatin und läßt es leicht 
durch eine der Reaktionen nachweisen. Gibt die Untersuchung des Mageninhaltes 
ein negatives, des Kotes aber ein positives Ergebnis, so darf angenommen werden, 
daß das Geschwür unterhalb des Pylorus sitzt. Im gegebenen Falle kann auf diese 
Weise ein Zwölffingerdarmgeschwür von einem Magengeschwür unterschieden werden. 
Der Blutfarbstoff aus den untersten Darmabschnitten erscheint im Stuhl als Hämo- 
globin und nicht als Hämatin. Wir können daher eine Hämorrhoidalblutung von einer 
Darmblutung unterscheiden, wenn wir etwas Stuhl mit Wasser verreiben und filtrieren: 
positive Farbreaktion spricht für Hämoglobin. Gibt der Filterrückstand nach mehr- 
facher Behandlung mit Wasser keine Reaktion mehr, wohl aber, wenn er mit am- 
moniakalischer Lösung versetzt wird, so enthält er Hämatin, das einem höhern Darm- 
teil entstammt. — Auch zur Differentialdiagnose zwischen Ulcus und Carcinoma ventri- 
culi kann der Nachweis von Blut im Magen- und Darminhalt benützt werden. Werden 
bei Bettruhe die Untersuchungen regelmäßig vorgenommen, so wird man bei einem 
Geschwür in der Regel das Blut vor Ablauf von acht Tagen verschwinden sehen, während 
es beim Krebs auch in der Ruhezeit dauernd nachgewiesen werden kann. A. Brunner. 


Legueu: Sur les fistules duod6nales aprös la n6phreetomie. (Über Duodenal- 
fisteln nach Nephrektomie.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 9. 2. 1920.) Journ. d’urol. 
Bd. 9, Nr. 3, S. 203—204. 1920. 


Einem Manne — nähere Angaben fehlen — wurde eine perinephritische Phlegmone inci- 
diert, es blieb eine Fistel. Ein Jahr später Wiederaufnahme mit stark eiternder Fistel und 
schwerer Cystitis. Nephrektomie „par Morcellement‘‘, wobei der unnachgiebige kurze Stumpf 
mit einer Seidenligatur gefaßt wurde. Auch jetzt blieb eine Fistel, durch die sich 11 Monate 
später plötzlich Galle entleerte. Stuhl entfärbt, rasche Abmagerung, dauernd Fieber, Exitus 
4 Monate später. Sektion ergab ein Loch im Duodenum, welches mit der Nierenstielligatur 
mit gefaßt worden war. Die anfangs beabsichtigte Pylorusausschaltung mit Gastroentero- 
stomie unterblieb, da der Gallenverlust dadurch nicht behoben worden wäre. Vorderbrügge. 


Schiassi, Francesco: Contributo allo studio dell’ infarto intestinale da trombosi 
venosa. (Beitrag zum Studium des Intestinalinfarktes durch Venenthrombose.) (Os. 
magg., Bologna.) Bull. d. scienze med. Bd. 8, H. 3, S. 99—108. 1920. 


27jährige Frau. Seit 4—5 Jahren häufige Magenschmerzen und unregelmäßigen Stuhl. 
Im Herbst 1913 Zunahme der Beschwerden. 27. II. 14 nach dem Essen heftigste Leib- 
schmerzen, die die Nacht über anhielten. Kein Fieber. Auf Karlsbader Salz Nachlassen der 
Schmerzen; schleimiger weicher Stuhl in den folgenden Tagen. 5. III. 14 wieder heftiger 
Schmerz im ganzen Leib. Leib weich. 6. III. 14: Schmerzen steigern sich zur Unerträglichkeit, 
zugleich Spannung des Leibes, daher Aufnahme ins Hospital. Hier trat zum erstenmal Erbrechen 
mit blutgemischter Flüssigkeit auf. Große motorische Unruhe und Klagen über Unerträg- 
lichkeit der Schmerzen. Abdomen so gespannt, daß Untersuchung unmöglich. Kleiner fre- 
quenter Puls. Temperatur 37—37,7°. Exitus nach einigen Stunden. Obduktion ergab eine 
dunkelrote Verfärbung des ganzen Dünndarmes mit Ausnahme einer kurzen Strecke im 
Anfangs- und im Endteile. Wenig blutig-seröse Flüssigkeit. Mesenterium querfingerbreit ver- 
dickt, stark gerötet, mit harten Strängen und Knoten durchsetzt. Thrombose der Vena 
mesenterica sup. mit Infarkt des ganzen Dünndarmes. Leichtes Ödem der Submucosa des 
Dickdarmes. Sonst keine Veränderung der Abdominalorgane. Der Bericht ist durch einige 
mikroskopische Abbildungen erläutert. In der Besprechung des Falles, der an sich wegen 
des gut ausgebildeten Collateralkreislaufes selten ist, kommt Verf. zu der Ansicht, daß es sich 
hier um eine nicht infektiöse, autochtone Thrombose handelt, die durch langsam und etappen- 
weise fortschreitende Thrombose der Collateralen — was sich auch im klinischen Bilde wider- 
spiegelt — zu dem geschilderten Endergebnis führte. Fritz Niedermayer (München). 
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Diekdarm und Mastdarm: 


Butler d’Ormond, R. de: Anurie par tumeur du eolon pelvien. (Anurie, durch 
einen Tumor des Colon pelvinum bedingt.) Joum. d’urol. Bd. 9, Nr. 3, S. 199 
bis 200. 1920. j 

43jähriger Mann, seit Jahresfrist an Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme im Epi- 
gastrium, Appetitlosigkeit und schleimigen Durchfällen erkrankt, kommt mit einem fühl- 
baren Tumor auf der linken Beckenschaufel in die Klinik. Röntgenbild ergibt eine Ver- 
engerung im Bereiche des Colon pelvinum. Kurz vor der beabsichtigten en plötzliches 
Einsetzen einer 4tägigen Anurie bei gleichzeitigen wässerigen Durchfällen. Doppelseitiger 
Ureterenkatheterismus: Rechts läßt sich die Sonde bis ins Nierenbecken einführen, links 
stößt sig nach 7 cm auf Hindernis. Nach 14 Std. entleert Patient etwa 100 ccm Urin. Darauf 
setzt eine abundante Polyurie ein, während welcher bis zu 7 1 Urin täglich entleert werden. 
In der Annahme, daß vielleicht auf der linken Seite ein Ureterstein vorhanden sein könne, 
wird eine Röntgenaufnahme angefertigt, die aber völlig negativ ausfällt. Die Ursache der 
Anurie wird daraufhin auf eine Kompression des linken Ureters durch den Darmtumor zurück- 
geführt. Probelaparotomie ergibt ein inoperables Carcinom des Colon pelvinum mit Meta- 
stasen in den Mesenterialdrüsen, welches der Beckenschaufel fest aufsitzt und den Ureter 
komprimiert. Die Anurie der anderen Seite ist demnach reflektorischer Natur. Neupert. 


Leber und Gallengänge: 

Flörcken, H.: Ausgedehnte Leberruptur mit Cholaskos und Narbenstenose des 
Ductus choledochus. (Landeshosp., Paderborn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 119, H. 1, S. 191—193. 1920. 

Verf. berichtet über 1 Fall ausgedehnter Verletzung der Leber ohne äußere Wunde durch 
Überfahren bei einem 3jährigen Kind. Es kam nicht „zum gewöhnlichen Verblutungstode, 
sondern es bildete sich unter zunehmendem Gallenfluß in die Bauchhöhle ein schweres Krank- 
heitsbild aus, dessen hervorstechendes Symptom eine langsame, sehr bedrohliche Kachexie 
war. Unterstützt wurde der Gallenfluß durch eine Narbenstenose des Ductus choledochus 
infolge Quetschung des Lig. hepatoduodenale‘ Cholecystogastrostomie mit Drainage und 
Tamponade der verletzten Leber 5 Wochen nach den Unfall brachte schließlich volle Heilung. 
Daß das Kind nicht infolge Cholämie in wenigen Tagen nach der Verletzung zugrunde ging, 
ist möglicherweise dadurch zu erklären, daß die Behinderung des Galleneinflusses in den Darm 
sich erst allmählich infolge zunehmender narbiger Zusammenziehung der Verletzung des Lig. 
hepatoduodenale entwickelte. 


Verf. weist auf die Ähnlichkeit seines Falls mit einem von Landau beschriebenen 
Krankheitsbild hin, das dieser als „Cholaskos‘‘ bezeichnete. Besser wäre vielleicht, 
analog dem Pneumoperitoneum, der Name Choleperitoneum. H.-V. Wagner. 


Kirch, Arnold: Kollargoltherapie bei hämolytischem Ikterus? (Wilhelminenspit., 
Wien.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 24, 8. 660. 1920. 

Unabhängig von Fischer (vgl. ds. Zentralbit. Bd. 12, 170, 1920) hat Verf. bei einem Fall 
von Hanotscher Cirrhose zur Beeinflussung des Ikterus Kollargol gegeben (6 Tage nacheinander 
je 20 ccm einer 1 proz. Kollargollösung rectal). Der Patient starb bald danach an einer Pneumonie. 
Bei der Sektion ließ sich nen weder in den Kupferschen Sternzellen der Leber noch in 
den Reticuloendothelien der nachweisen. Trotz dieses negativen Befundes soll die 
Kollargolbehandlung bei geeigneten Fällen fortgesetzt werden. Emmerich (Kiel).™ 

Yates, J. L.: Indications for cholecystectomy and a method of performing it. 
(Indikationen für die Cholecystektomie und eine Methode derselben.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 30, Nr. 5, S. 514—518. 1920. 

Indikationen: Krankheiten der Gallenblase und -gänge, welche keine vollständige 
Wiederherstellung erwarten lassen, sondern zu erneuten Attacken von Cholecystitis, 
zur Bildung von Gallensteinen, zur schädlichen Beeinflussung der Verdauung oder zu 
malignen Bildungen führen. Die Cholecystostomie ist als Notoperation nicht zu ent- 
behren bei sehr heruntergekommenen Kranken, besonders bei Empyem der Gallenblase 
mit ausgedehnten Adhäsionen, bei Gallengangsobstruktion und sog. weißer Galle, bei 
akuter Cholangitis. Von Vorteil ist es, einen Teil der durch das Drain abgeflossenen 
Galle in einer Drainageflasche aufzufangen, mit Wasser zu verdünnen und ins Rectum 
zu verabfolgen. Nach einer oder zwei Wochen bestehenden freien Drainage und Er- 
holung tritt gewöhnlich Verschlimmerung ein, die schließlich zum Tode führen kann. 
Ein guter Index für diesen sonst nicht immer leicht zu beurteilenden Zeitpunkt ist eine 
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schlecht werdende Heilungstendenz der Wunde. Jetzt kann eine Cholecystektomie 
lebensrettend wirken. Die folgende Operationsmethode kürzt die Heilungsdauer der 
Cholecystektomie ab und bringt sie auf die Stufe der Appendektomie im freien Intervall. 
Incision senkrecht in der Mitte des r. Rectus vom Rippenbogen abwärts soweit, daß 
auch die Appendix entfernt werden kann. Spaltung der vorderen Rectusscheide, 
Freilegen des inneren Teils des Muskels und Verziehen desselben lateralwärts. Längs- 
spaltung der hinteren Rectusscheide und des Bauchfells. Feststellen des intraabdo- 
minellen Befundes. Appendektomie. Fassen der Gallenblase am Fundusteil mit einer 
Klammer. Längsincision bis in die Submucosa auf der Gallenblase vom Fundus bis 
auf den Cysticus. Submucöse stumpfe Trennung der Blase und des Cysticus von der 
Serosa und Subserosa. Ligatur der Art. cystica. Der Duct. cysticus wird nahe am 
Choledochus mit der Mitte eines langen Catgutfadens ligiert, distal davon abgeklemmt, 
durchtrennt und die Gallenblase entfernt. Die Ablösung der Blase gelingt oft besser 
von unten nach oben als vom Fundus nach dem Cysticus zu. Die Enden des langen Liga- 
turfadens werden durch ein dünnes Gummidrain geführt, das über den Cysticusstumpf 
gestülpt wird. Ein Knoten des Fadens über einer Sicherheitsnadel am äußeren Ende 
des Gummischlauchs fixiert ihn in dieser Lage. Die Schnittränder von Serosa und 
Subserosa werden nun über dem Drain vernäht und dieses durch eine kleine seitliche 
Öffnung durch die Bauchdecken nach außen geführt; es liegt vollkommen extra- 
peritoneal. Schluß des Peritonealschlitzes. Anheften des medialen Rectusrandes durch 
einige Nähte an den Inscriptionen. Besonders wichtig ist die Naht der vorderen Rectus- 
scheide. Einige Knopfnähte mit starker Seide werden erst so angelegt, daß die geknüpf- 
ten Fäden nicht auf die äußere Fläche der Aponeurose zu liegen kommen. Darüber fort- 
laufende Catgutnaht der Fascienränder. Feine Seidenknopfnähte der tiefen Schicht 
der oberflächlichen Fascie, so daß die Knoten gegen die tiefe Fascie sehen. Knopf- 
nähte der Haut. (Dabei wird eine Hautnaht nach Dr. R. E. Morter angegeben, die 
nur durch das beigefügte Bild verständlich ist.) Die Nahtlinie wird mit Gaze bedeckt, 
die mit warmem Glycerin getränkt ist. Entfernung der Nähte nach 1—2 Tagen. Selbst 
fettleibige Leute können aufsitzen, so bald es ihnen beliebt und nach wenigen Tagen 
aufstehen. Mehrere gute Bilder erklären das Verfahren. Freysz (Zürich). 
Bassler, Anthony: The diagnosis of chronic gallbladder pathologies. (Die 
Diagnose chronischer Gallenblasenleiden.) Med. rec. Bd. 97, Nr. 22, S. 899—901. 1920. 
Vortrag. Verf. hat bei seinem Magen-Darmmaterial in 1000 aufeinanderfolgenden 
Fällen 81/,%, Affektionen der Gallenblase diagnostiziert. Er hebt den großen Wert 
einer genauen klinischen Untersuchung und Beobachtung, wie sie die alten Ärzte 
so gut verstanden, und die in neuerer Zeit durch die Laboratoriumsuntersuchungen 
leider vernachlässigt wurde, hervor, ohne diese letzteren zu vernachlässigen. Er teilt 
die chronischen Gallenblasenleiden in eine Reihe von Typen ein. Erinnert wird daran, 
daß ungefähr !/, aller Leute über 60 Jahre Gallensteine haben, viele, ohne es zu wissen. 
Zahlreiche solche Leute zeigen auch tatsächlich keine Erscheinungen, welche auf die 
Gallenblase deuten. Geht man aber ihren Beschwerden und Störungen im Allgemein- 
zustand genauer nach, so findet man, daß doch oft die Gallenblase dahinter steckt, 
und daß diese Beschwerden indirekt doch auf sie zurückzuführen sind. Das Befinden 
ist am besten bei nüchternem Magen. Die meisten Beschwerden kommen 1—3 Stunden 
nach den Mahlzeiten. Kopfschmerzen. Brechen von galligem Schleim morgens beim 
Aufstehen. Zunahme der Beschwerden bei der Menstruation. Zitterndes Gefühl in 
der Magengegend. Gewichtsabnahme. — Die Röntgenuntersuchung hat nur einen 
beschränkten Wert. Verf. hatte in 68%, der Fälle, wo bei der Operation Steine ge- 
funden wurden, negative Bilder. Die besten Radiologen geben 33—95%, von positivem 
radiographischem Nachweis an. Günstiger sind die Ergebnisse bei chronischer Chole- 
ceystitis und eingedickter Galle. Die Aspiration von Galle mit der Duodenalsonde, 
ihr Nachweis, Nichtnachweis und ihre Untersuchung ist bis jetzt gleich wenig sicher 
wie die Röntgenuntersuchung. Die Untersuchung des Blutes auf Cholestearin ist dia- 
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gnostisch nicht zuverlässig, denn ein hoher Prozentsatz der Gallensteinfälle führt 
nicht zu einer Cholestearinvermehrung im Blut. Am wichtigsten für die Diagnose- 
stellung sind: die Krankengeschichte, die objektiven und subjektiven Symptome, 
erst in zweiter Linie kommen die sekundären Untersuchungsmethoden, die aber auch 
nicht zu vernachlässigen sind, da sie gelegentlich gute Aufschlüsse geben. Vielleicht 
am wichtigsten ist die Entwicklung des sog. sechsten Sinnes, der durch reiche Er- 
fahrung und genaues klinisches Studium erworben werden kann. Freysz (Zürich). 

Robin, Albert, Mathieu-Pierre Weil et Henry Bith: La forme aseitique’ du 
kyste hydatique du foie. (Über Ascites bei Hydatidencysten der Leber.) Ann. de 
med. Bd. 7, Nr. 2, S. 85--94. 1920. 

Ascites im Verlaufe einer Echinokokkencyste der Leber ist keine alltägliche Er- 
scheinung. Bei der nachfolgenden Betrachtung werden außer acht gelassen das Gallen- 
peritoneum, da es keinen Hydrops, sondern einen Gallenerguß infoge Darm- oder 
Gallengangzerreißung darstellt, die möglicherweise bei einem Leberechinokokkus zufällige 
Komplikation von milchigen oder p:eudochylösen peritonealen Ergüssen, wie Verf. 
einen Fall zu beobachten Gelegenheit hatte. Es kommen hier nur die serösen und sero- 
fibrinösen Ergüsse in Betracht, die im Verlaufe einer Echinokokkenerkrankung der 
Leber auftreten können. Sie stellen ebenfalls seltene Erscheinungen dar, verdienen aber, 
da sie oft im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen, gut gekannt zu sein. Fall: 
2öjähr. Fabrikarbeiterir, am 6. April 1919 wegen einer beträchtlichen Leberver- 
größerung ins Spital aufgenommen. Familien- und frühere persönliche Anamnese 
ohne Besonderheiten. Gesund bis zum 16. Jahre. Dann ging nach einer normalen Ge- 
burt der Leib nicht mehr zur Norm zurück. Neigung zu Ohnmachten und dyspeptische 
Beschwerden, 1 Stunde nach den Mahlzeiten. Im Mai 1918 traten Schmerzen in der 
Lebergegend auf. Der Leib nahm fortwährend zu. Die Arbeit mußte ausgesetzt wer- 
den. Ausgesprochener Widerwille gegen Fleisch und Fett. Fast allmorgendlich Er- 
brechen. Beim Befund fiel vor allem der Unterschied zwischen dem abgemagerten 
Thorax und dem ausgedehnten Leib auf. Intercostalräume eingesunken. Arme und 
Gesicht gemagert. Leichte Dyspnöe. Abdominelle Atmung fehlt. Puls 116, klein, 
leicht unterdrückbar. Arteriendruck 11,5—11,8 am Sphygmomanometer von Pachon. 
Bauch enorm aufgetrieben. Nabel verstrichen. Ausgedehnter Kollateralkreislauf 
am Unterbauch und von da nach hinten gegen die Schulterblätter. Meteorismus 
und — größtenteils freier — Ascites. Leber groß und hart, nach oben bis ein- oder 
zweifingerbreit unter die Mammilla, nach unten bis zum Nabel reichend. Palpation 
wegen des Meteorismus schwierig. Traubescher Raum gedämpft. Keine Ödeme, 
kein Albumen. Kein Fieber. Am 7. April Paracentese, wobei 31/, 1 fibrinöse, klebrige, 
zähe, gelbe, trübe, makroskopisch nicht hämorrhagische Flüssigkeit abgelassen wurden. 
Jetzt wird die Leber leichter palpierbar. Sie erscheint hart, mit unregelmäßiger Ober- 
fläche und Knoten unempfindlich. Sie ist so groß, daß sie die rechtsseitigen 
falschen Rippen auseinanderdrängt. Am 11. April ist der Ascites wieder im Zunehmen 
begriffer. Dabei leichtes Ödem der Beine. Bei oberflächlicher Palpation fühlt man 
namentlich in der Gegend der falschen Rippen ein oberflächliches, flüchtiges, peri- 
toneales Reiben. Von Zeit zu Zeit plötzlich kolikartige heftige vorübergehende Schmer- 
zen. Die einzig erträgliche Lage ist die halbsitzende. Zunahme der Schmerzen und 
des Ascites. Am 19. nochmals Punktion, die schwieriger geht und kaum 21 zutage 
fördert. Cutane und intracutane Tuberkulinreaktion negativ. Ebenfalls solche mit 
der Ascitesflüssigkeit. Wegen Zunahme der Beschwerden und des Befundes am 
30. April in Äthernarkose obere mediane Laparotomie. Entleerung des abgesackten 
Ascites mit entzündlichen Pseudomembranen. Durch Zufügen eines horizontalen 
Schnittes nach rechts wird die Leberoberfläche freigelegt. Punktion einer fluktuierenden 
Stelle. Formol. Entleerung der Höhle mit dem Troikart. Dann breite Incision. Eine 
erhebliche Menge Flüssigkeit mit zahlreichen Hydatiden aller Größen entleert sich. 
Einzelne derselben enthalten eine trübe Flüssigkeit. Die Höhle ist mannskopfgroß. 
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Ausgießen mit Äther. Drain. Doppelschichtige Naht. In den ersten Tagen vorüber- 
gehende Temperatursteigerungen. Kollargol. Täglich entleeren sich etwa 330 ccm 
Flüssigkeit, die mehr und mehr dunkel wird. 10. Mai leichte Urticaria. 28. Mai ge- 
heilt entlassen. Ausführlicher Bericht über die Laboratoriumsuntersuchungen (im 
Original nachzulesen). Sie ergeben praktisch vollkommen erhaltene Funktion der 
Leberzellen, positive Weinbergsche Reaktion und eine beträchtliche Eosinophilie. 
Aus einer Reihe klassischer Arbeiten kennen wir heute die Regenerationsfähigkeit der 
Leber unter pathologischen Verhältnissen, und wir wissen, daß bei Hydatidencysten, 
so groß sie auch sein mögen, die Leberfunktion eine genügende bleibt. Die Weinberg- 
sche Reaktion war vor der Operation positiv, nachher zweimal negativ, das kann 
mit der Schwierigkeit zusammenhängen, jedesmal ein gutes Antigen zu erhalten. 
Die Eosinpphilie betrug in diesem Fall 20%. Gewöhnlich hat sie beim Echinokokkus 
geringere Werte, kann sogar fehlen, durchschnittlich 4%; einige Beobachtungen 
geben andererseits bis 60%, an. Bei Rupturen von Echinokokkencysten ist ein rapides 
Ansteigen der Eosinophilie mehrfach beobachtet worden. Die Haupteigentümlich- 
keit des Falles aber liegt in dem abundanten, rasch sich entwickelnden unaufhörlich 
sich erneuernden Ascites, der im Vordergrund der Krankheitserscheinung stand und 
der Berechtigung zur Annahme einer pseudoecirrhotischen Form des Ascites bei Leber- 
echinokokkus gibt. Wie ist die Entstehung dieses Ascites zu erklären? Die klassischen 
Autoren legten großen Wert auf die Reaktion des Peritoneums an der Oberfläche 
der Geschwulst (Perihepatitis adhaesiva). Devé hat sich entschieden gegen diese 
entzündliche Theorie der Cyste erhoben. Diese Perihepatitis bildet bei weitem nicht 
die Regel, eher die Ausnahme. Nur in Fällen von Infektion der Cyste kann sie eine 
Bedeutung gewinnen. Auf alle Fälle hat man perihepatitische gelbe, abgesackte Er- 
güsse oder pleurale Reizungen auf dem Diaphragma beobachten können. Hier war 
die peritoneale Reaktion eine allgemeine. Die ganze Bauchhöhle war erfüllt mit 
Pseudomembranen und Verwachsungen. Eiterung oder Echinokokkose des Peri- 
toneums bestanden nicht. Der Ascites machte hier den Eindruck, er sei durch Stö- 
rungen des Pfortaderkreislaufs bedingt. Kompression des Gefäßes oder Phlebitis 
mit inkomplettem Verschluß. Nach der Operation verschwand er. Infolge Druckes 
des Ascites auf die Vena cava traten dann sekundär Ödeme der unteren Extremi- 
täten auf, Ascites der erwähnten Ätiologie ist nur in einigen Fällen in der Literatur 
beschrieben. Häufiger scheint eine Kompression des Venensystems der Vena portae 
vorzukommen, die aber nicht immer störende Erscheinungen verursacht, besonders 
keinen Ascites. Es scheinen sich auf entzündlicher Basis nur die umschriebenen peri- 
hepatitischen Ergüsse erklären zu lassen, die umfangreicheren Ascitesformen dagegen 
infolge eines mechanischen oder entzündlichen Verschlusses der Vena cava inf. oder 
vielleicht häufiger des Pfortadersystems. Freysz (Zürich). 

Mieremet, C. W. G.: Das primäre Lebercarcinom beim Säuglinge. Zeitschr. f. 
Krebsforsch. Bd. 17, H. 2, S. 268—284. 1920. 

Ausführliche anatomische Beschreibung eines Lebertumors, der als Lebercarcinom auf- 
gefaßt wird, bei einem Säugling von 10 Monaten, der außerdem eine ausgebreitete Tuberkulose 
der Lungen, Leber und Milz aufwies. Die Tuberkulose in der Leber hatte zu einer lokalen 
Bindegewebsvermehrung geführt, die nach Ansicht des Verf. möglicherweise von Einfluß auf 
die Entwicklung des Tumors gewesen ist. Im Tumor selbst wurden eigenartige „Zentren“ 
blaßgefärbter Zellen gefunden, die nach Ansicht des Verf. die Annahme einer multizentrischen 
Entstehung des Tumors nahelegen. Aus der Literatur stellt Verf. im ganzen 12 Fälle von Leber- 


carcinom bei Kindern unter einem Jahr zusammen. Zum Schluß werden noch Vorschläge über 
eine geeignete Benennung der Lebercarcinome gemacht, die nur anatomisches Interesse haben. 


Oskar Meyer (Stettin). 
Pankreas: 


Garrod, Archibald E.: The Schorstein lecture on the diagnosis of disease of'` 
the pancreas. (Schorstein-Gedächtnisvorlesung über die Diagnose der Pankreas- 
erkrankungen.) Brit. med. journ. Nr. 3092, S. 459—464. 1920. 

Gestützt auf ausgedehnte eigene Erfahrung gibt Garrod eine kritische Darstellung 
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der diagnostischen Wege zur Erkennung der Pankreaserkrankungen und bespricht alle 
einzelnen Zeichen und Proben, die sich auf die klinische Untersuchung und den Ausfall 
der äußeren und inneren Sekretion beziehen, hinsichtlich ihres diagnostischen Wertes. 
Die Vorlesung eignet sich nicht zu kurzem Referat, als Leitsatz wird mit Nachdruck 
betont, daß sich die Diagnose nicht auf ein pathognostisches Zeichen oder eine Re- 
aktion gründen kann, sondern erst dem Zusammentreffen mehrerer eine Beweiskraft 
zukommt. Daß selbst dem Vorkommen dauernder wahrer Steatorrhöe keine absolut 
pathognomonische Bedeutung zukommt, schließt Verf. aus einer Beobachtung, wo 
dieser Störung sowohl nach dem klinischen Verlauf als nach dem negativen Ausfall 
sämtlicher übrigen Proben keine eigentliche Pankreaserkrankung, sondern ein ange- 
borener Stoffwechselfehler (Fehlen des normalen Enzyms) zugrunde lag. — Eine Anzahl 
instruktiver Krankheitsbilder illustriert die erörterten Gesichtspunkte. Leube.”_ 

Prader, Josef: Spastischer Ileus bei Pancreatitis acuta. (Allgem. Krankenh., 
Wien.) Med. Klinik Jg. 16, Nr. 27, S. 700-701. 1920. 

Prader operierte eine 48jährige akut erkrankte Frau, die wegen Ileuserscheinungen 
eingeliefert wurde. Bei der Operation fand sich der ganze Dünndarm von der Flexura 
duodenojejunalis bis zum Coecum blaß und kontrahiert (Fettgewebsnekrose im kleinen 
Netz und vereinzelt auch im großen, Appendektomie, Cholecystektomie, Incision 
des Pankreas, Tamponade, Heilung). Es handelte sich demnach um eine akute Pan- 
kreatitis, die einen Deus vortäuschte. Bei der Operation fand sich in der Tat ein aus- 
gesprochener Spasmus, dessen Ätiologie P. zurückführt teils auf mechanischen Druck 
des entzündeten Pankreas auf die in seiner unmittelbaren Nachbarschaft gelegenen 
Nerven und Ganglien, teils auf eine Einwirkung auf diese durch die in das benach- 
barte Gewebe fortschreitende Entzündung, Colmers (Coburg). - 


Harnorgane: | 

Cornioley: N6phralgie avec h&maturie (nöphrite douloureuse hömaturique), 
gu6rison par n$phrotomie et döcapsulation du rein. (Nephralgie mit Hämaturie 
[Nephritis dolorosa haemorrhagica], Heilung durch Nephrotomie und Dekapsulation der 


Niere.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 20, Nr. 22, S. 344—346. 1920. 

23jährige Patientin seit 8 Monaten an Schmerzen in der linken Lumbalgegend, Appetit- 
losigkeit und Gewichtsverlust leidend, bekommt plötzlich eine ziemlich erhebliche Hämaturie 
von 4tägiger Dauer ohne Schmerzen bei der Urinentleerung. Unterer Pol der etwas-gesenkten 
linken Niere fühlbar. Cystoskopisch keine Besonderheiten an der Blase. Untersuchung des 
Urins auf Tuberkelbacillen negativ. Röntgenuntersuchung ergibt keine Veränderung an den 
Nieren. In der Folge häufig dumpfe Schmerzen in der linken Lumbalgegend, die aber nicht 
den Charakter von Nierenkoliken haben, jedoch ohne Hämaturien. Funktionsprüfung ergibt 
verminderte Leistung der linken Niere. Diagnose schwankt zwischen Nephrolithiasis mit 
auf dem Röntgenbild nicht sichtbaren Steinen, beginnender Tuberkulose, Tumor und ein- 
seitiger Nephritis dolorosa mit Blutung. Freilegung der linken Niere: äußerlich keine Krank- 
heitsveränderungen; Spaltung der Niere: keine miliaren Abscesse, keine erweichten Herde. 
Dekapsulation und Naht der Niere, völliger Verschluß der Operationswunde. Danach keine 
Blutung, keine Schmerzen mehr; nach 3 Monaten ausgezeichnetes Allgemeinbefinden; Ge- 
wichtszunahme von 6 kg. Neupert (Charlottenburg). 


Lavenant: Septicémie d’origine urinaire. Hémoculture positive. Guérison par 
auto-vaeein. (Septicämie durch Infektion der Harnwege. Positive Blutkultur. Heilung 
durch Autovaccine.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 9. 2. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 9, 


Nr. 3, S. 210—214. 1920. 

Ein 32jähriger Mann erkrankte im Jahre 1915 mit leichter Gonorrhöe, die ausheilte. 
1918 machte er eine Nebenhodenentzündung durch, die spontan abheilte. 1919 wurden, wegen 
Fäden im Urin, Ausspülungen der vorderen und hinteren Harnröhre, sowie der Harnblase, 
vorgenommen, und zwar vom Kranken selbst. Im Anschluß daran trat eine Cystitis und 
Prostatitis auf, mit hohem Fieber und starken Schüttelfrösten. Innerhalb von 3 Wochen kam 
der Kranke erheblich herunter. Eine Behandlung mit intravenösen Urotropin-Injektionen 
(0,2—0,6) brachte nur eine ganz vorübergehende Besserung. Es wurde nun aus dem Venen- 
blut ein Kokko-Diplobacillus gezüchtet, unbeweglich, gramipositiv, der sich nicht völlig be- 
stimmen ließ, und der auch niemals im Urin nachweisbar war. Von dieser Kultur wurde nach 
der Wrightschen Methode ein Impfstoff hergestellt, und mit diesem wurde der Kranke be- 
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handelt. Die ersten Injektionen von 50 und 100 Millionen waren ziemlich erfolglos; weitere 
Einspritzungen von 200-1000 Millionen brachten aker einen baldigen Temperaturabfall, 
mit definitiver Heilung des Kranken. Lavenant glaubt die Heilung auf die Autovaccination 
zurückführen zu dürfen. Castaigne schließt sich ihm in der Diskussion an. Wolfsohn. 


Männliche Geschlechtsorgane : 


Chatillon, Fernand: Les premières ébauches de la prostate chez le foetus 
humain de 44 mm de longueur totale. (Die ersten Anlagen der Vorsteherdrüse bei 
einem menschlichen Foetus von 44 mm Gesamtlänge.) (Laborat. d’embryol., d’histol. 
norm. et de stomatol., univ., Genève.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 20, S. 390 
bis 393. 1920. 

Beim Durchgehen der bezüglichen Literatur fallen die groen Unterschiede in 
den Angaben der verschiedenen Autoren sowohl in bezug auf den Zeitpunkt des ersten 
Auftretens der Drüse (2.—5. Embryonalmonat), als auch auf ihren Ursprung auf 
(Kölliker, Nagel, Tourneux, Pallin, Cadiat, Mihalkovics, Hertwig, Fe- 
lix, Debierre). Die ersten genaueren Kenntnisse über die Anlage der Prostata ver- 
danken wir Pallin auf Grund seiner Untersuchungen an einem 6 cm langen Embryo 
nach der plastisch-rekonstruktiven Methode Borns. Nach ihm erscheinen die Vor- 
steherdrüsen beim Menschen im 3. intrauterinen Monat durch Bildung von longitudina- 
len, soliden Falten an der äußeren Fläche des Harnröhrenepithels. Unmittelbar unter- 
halb des Blasenhalses erweitert sich die Harnröhre, ihr Lumen wird halbmondförmig, 
indem sich zu beiden Seiten tiefe Prostatafurchen bilden. Von der medialen und late- 
ralen Wand dieser Furchen gehen in der Hauptzahl die Prostatasprossen aus: dorsale 
Sprossen; andere gehen aus der ventralen Harnröhrenwand hervor: ventrale Sprossen. 
In diesem Stadium erscheinen sie alle solide, ohne Lumen. Die dorsalen werden wieder 
unterschieden in eine kraniale und caudale Gruppe. Aus der ersteren geht die Basis 
der Drüse hervor, aus der letzteren die Seitenlappen. Aus den ventralen entwickelt 
sich ein ventraler Drüsenlappen, der mehr oder weniger atrophisch werden kann. Wei- 
tere interessante Untersuchungen sind von Rietz (Assistent von Bromann) an Em- 
bryonen von 6, 13, und 17 cm Länge und von Felix an einem solchen von 55 mm 
Länge gemacht worden. Sie kommen hier weniger in Betracht, da es sich dabei schon 
um vorgeschrittenere Stadien handelt, nicht um die erste Anlage der Drüse. Die 
Autoren nehmen im allgemeinen an, daß diese Prostata endothelialen Ursprungs ist 
wie der Sinus urogenitalis, aus dem sie hervorgeht. Nach Bromanın soll sie zugleich 
aus dem Sinus urogenitalis und den erweiterten Einmündungsstellen der Wolffschen 
Gänge ihren Ursprung nehmen. Dies ist auch die Ansicht Pallins. Daraus ginge her- 
vor, daß eine mehr oder weniger große Partie der Vorsteherdrüse mesodermalen Ur- 
sprungs ist. Nach den Untersuchungen der erwähnten Autoren lassen sich Prostata- 
anlagen zuerst im dritten Embryonalmonat (bei Embryonen von 55-60 mm Länge) 
nachweisen. Es handelt sich um zahlreiche solide Epithelzapfen, die vom Eptihel der 
Harnröhre ausgehen. Sie unterscheiden dabei dorsale, seitliche und ventrale Epithel- 
zapfen. Persönliche Untersuchungsergebnisse des Verf.: Sie betreffen einen 
menschlichen Foetus von 44 mm Gesamtlänge, was ungefähr dem 2. Monat entspricht. 
Fixation in Müllerscher Flüssigkeit. Entkalkung mittels Haugscher Lösung und Fär- 
bung mit Hämalaun-Eosin. Paraffineinbettung. Serienschnitte von 10 mm Dicke, 
jeder in 100facher Vergrößerung gezeichnet. Die Harnröhre und ihre Adnexe wurden 
weiter nach Borns Methode (Plattenmodell) rekonstruiert. Unmittelbar unterhalb 
des Blasenhalses erweitert sich die Urethra und nimmt im Querschnitt halbmondför- 
mige Gestalt an, die Spitzen des Halbmonds nach hinten gerichtet (Prostatafurchen 
nach Pallin). Diese Form behält sie bis zur Höhe des Veru montanum bei. Weiter 
peripher nimmt die Krümmung des Halbmonds stetig zu, so daß der Schnitt im Penis- 
teil U-förmig wird. Die Muskulatur der Drüse ist schon gut entwickelt und stellt dichte 
Faserbündel um die Urethra dar. Der Uterus masculinus ist bereits gut entwickelt 
und läuft in einen fadenförmigen Epithelstrang aus, als gemeinsame Spur der in der 
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Mittellinie verschmolzenen Müllerschen Gänge. Die Untersuchung der Ductus eja- 
culatorii ergibt nirgends Erweiterungen, welche die Anlage der Samenbläschen andeuten 
würden. Der Befund Pallins, daß sich diese erst bei älteren Embryonen anlegen 
(60 mm Länge), findet sich hier bestätigt. An der Dorsalseite der Harnröhre ließ sich 
hier noch nichts von einer Prostataanlage nachweisen. Alle Epithelsprossen lagen ven- 
tral und ließen sich in laterale und einen medianen unterscheiden. Genau an der Ein- 
mündungsstelle der Ductus ejaculatorii bemerkt man ventral, fast am lateralen Rand 
der Harnröhre beiderseits zwei symmetrische Epithelsprossen, die „bourgeons la- 
teraux c&phaliques‘‘. Weiter peniswärts finden sich zwei andere symmetrische Epithel- 
zapfen, die „bourgeons lateraux caudaux“. Sie liegen wie die beiden ersten an der ven- 
tral-seitlichen Fläche.der Harnröhre. Durch eine Art Epithelleiste setzen sie sich nach 
vorn und hinten weiter fort. Mitten zwischen den caudalen und kranialen Epithel- 
zapfen erscheint dorsal eine Epithelleiste als die erste Andeutung des „bourgeon dor- 
sal“. Ventral-medial erkennt man etwas abwärts von der Einmündungsstelle der 
Ductus ejaculat. eine leichte, rundliche Epithelsprosse: „bourgeon medien“. Alle 
diese Epithelzapfen haben ein freies, abgerundetes Ende und verlaufen alle schräg 
kranialwärts. Sie sind solid aus undifferenzierten polyedrischen Epithelzellen zusammen- 
gesetzt. Nirgends ist in ihnen eine Höhlenbildung nachweisbar. Unterhalb des „bour- 
geon médian“ muß noch eine doppelte mediane Epithelleiste erwähnt werden, die nicht 
segmentiert ist und keine Zapfen trägt. Im Gegensatz zur Mitteilung Pallins erwies sich 
die Dorsalseite der Urethra glatt ohne jede Proliferation. Die Schleimhaut war nir- 
gends verdickt. Es fanden sich an ihr keine Falten. Auf der Höhe der Krümmung der 
Urethra penis liegen dorsal zwei solide symmetrische Epithelzapfen, die von der Außen- 
seite des Harnröhrenepithels ausgehen (Cowpersche Drüsen). Die Untersuchungen des 
Verf. ergeben, daß die ersten Anlagen der Vorsteherdrüsen beim Menschen am Ende 
des zweiten oder am Anfang des dritten Embryonalmonats erscheinen (Embryo von 
44 mm Gesamtlänge); daß sich die Prostata aus soliden Epithelzapfen entwickelt, die 
in der Höhe des Colliculus seminalis und unterhalb desselben vom Epithel der Harn- 
röhrenschleimhaut ausgehen; daß diese Epithelsprossen zuerst an der ventralen Seite 
der Harnröhre erscheinen (mediale und laterale Sprossen); daß sich die dorsalen Sprossen 
erst später entwickeln (Embryonen von 55 und 60 mm Länge); daß die Cowperschen 
Drüsen zur gleichen Zeit wie die Prostata als symmetrische Epithelsprossen seitlich 
an der Urethra des Penis sich zeigen; daß sich im nämlichen Zeitpunkt noch keine A- 
lage der Samenbläschen erkennen läßt. Freysz (Zürich). 

Zuckerkandl, 0.: Über die Anwendung von Fadenzügeln (Hartert, Claessen) 
bei der Prostatektomie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 25, S. 616—617. 1920. 

In Analogie mit den Vorschlägen, die Luxierung schwer zugänglicher intrathora- 
kaler Strumen durch die Anwendung von Seidenzügeln zu erleichtern, hat Autor in 
einigen Fällen von transvesikaler Prostatektomie nach Umschneidung der Urethral- 
mündung und Abhebelung der Schleimhaut, bis das Geschwulstgewebe freilag, das 
Prostataadenom in der Weise enukleiert, daß durch seinen Körper ein oder mehrere 
Fadenzügel durchgezogen wurden. Durch starken Zug an den Zügeln bringt man die 
Geschwulst dem operierenden Finger entgegen, eine rectale Hilfe scheint entbehrlich. 
Bei großen Geschwülsten werden an immer tiefer gelegenen Punkten Fadenzügel an- 
gelegt. Auch bei der Exstirpation tiefsitzender Blasenkrebse hat sich das Verfahren 
bewährt. Streissler (Graz). 

Sehmidt, Ernst 0.: Zur Behandlung der Harnröhrenstrikturen durch Mobili- 
sation der Urethra und des Penisschaftes. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 154, H. 3/4, 8. 271—276. 1920. 

Schmidt beschreibt einen Fall von ausgedehnter Harnröhrenstriktur nach Gonor- 
rhöe, der bereits mehrfach erfolglos operiert war. Es wurden die Narben und Strik- 
turen in einer Ausdehnung von 12cm nach Spaltung des Scrotums ausgeschnitten. 
Das proximale Harnröhrenende wurde mobilisiert, sodann Schnitt in die vordere 
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Bauchwand, Durchtrennung des Lig. suspensorium und zwei weitere Einschnitte 
zu beiden Seiten der Wurzel des Penisschaftes. Hierdurch Erzielung einer Mobilisation, 
‚welche es möglich machte, ohne jede Spannung die proximale mobilisierte Harnröhre 
mit der distalen Partie zu vereinigen (5 Abbildungen). Verweilkatheter, glatte Heilung, 
Nachuntersuchung ?/, Jahre post op. ergab vorzügliches Resultat. Colmers (Koburg). 


Rafin: Un petit procédé pour la recherche du bout postérieur de l’urötre 
dans l’ur6trotomie externe sans conducteur. (Ein kleiner Kunstgriff zum Auf- 
finden des hinteren Harnröhrenteils bei der äußeren ohne Sondeneinführung vor- 
genommenen Urethrotomie.) Journ. d’urol. Bd. 9, Nr. 3, S. 201—202. 1920. 

Gewöhnlich versucht der Operateur die Narbenstenose unter vorsichtigen flachen 
Schnitten und möglichst sich in der Mitellinie haltend zu trennen. Kommt man so 
. nıcht zum Ziel, so versucht man hinter der erkrankten Partie die Harnröhre durch 
einen seitlichen oder queren Einschnitt, evtl. in der Höhe des Prostatateils zu er- 
öffnen, versucht durch Druck auf die Harnblase oder durch Ermunterung des aus der 
Narkose geweckten Kranken zum Urinieren die Stelle des hinteren Harnröhren- 
abschnitts zu erkennen, aus dem Urin hervortritt, oder endlich, man führt die Sectio 
alta aus mit anschließendem retrograden Katheterismus. Alle diese Eingriffe bringen 
meist nicht den Erfolg, das Ende des hinteren Harnröhrenabschnitts aufzufinden. 
Rafin empfiehlt daher statt des Urinstrahles das bei dieser Art von Kranken infolge 
von chronischer Prostatitis meist reichlich vorhandene Vorsteherdrüsensekret als 
Wegweiser zu benutzen. Zu diesem Zweck führt er den Zeigefinger der linken Hand 
in das Rectum ein und spannt zwischen Zeigefinger und Daumen die Schnittfläche 
der Wunde, die im vorderen Harnröhrenteil dicht vor dem Narbenknoten gesetzt 
ist, gehörig an. Während nun die Wundränder durch Haken breit auseinanderge- 
zogen werden und die Wunde selbst gut ausgetupft wird, übt der Mittelfinger der 
gleichen linken Hand energisch streichende Massagebewegungen auf die Prostata 
in Richtung nach vorn aus. So gelingt es zumeist an der Stelle des hervorquellenden 
Prostatasekrets den Eingang zum hinteren Harnröhrenteil zu erkennen und mit Hilfe 
einer mit der rechter Hand eingeführten Hohlsonde zu passieren, Schenk. 


Weibliche Geschlechtsorgane: 
Broer-Lindemann, Gabriele: Symphysiotomie oder Hebosteotomie? (Hess: 


Hebammenlehranst., Mainz.) Arch. f. Gynaekol. Bd. 113, H. 2, S. 229—258. 1920. 

Verf. empfiehlt auf Grund der Erfahrungen an der Hebammenanstalt zu Mainz 
die Symphysiotomie (Frank). Es sei doch merkwürdig, daß sich gerade die Universi- 
tätskliniker der Symphysiotomie gegenüber ablehnend verhalten. An obiger Anstalt 
wurden von 1911 bis 1. I. 1919 86 Fälle symphysiotomiert, von 1906—1910 wurden 
30 Pubeotomien vorgenommen. Bei den Pubeotomien war die Mortalität der 
Mutter 0%, die Gefahr der Hämatombildung und der Blasen- oder Harnröhrenver- 
letzung war doch nicht zu unterschätzen. Die Kindermortalität berechnet Verf. auf 
16,6—20%. Für die Ergebnisse der Symphysiotomie wird vorausgeschickt der 
ungewöhnlich hohe Prozentsatz der engen Becken der Anstalt, nämlich 9,2%. Seit 
1911 herrscht an der Anstalt, an welcher Verf. erste Assistenzärztin ist, die Symphysio- 
tomie in der Therapie der engen Becken vor (86 Fälle). Dabei 10 Hämatome beobach- 
tet, die 8 mal gleichgültig für die Frauen waren, 1 mal bedeutendes Hämatom, 1 mal 
verbunden mit Blasenverletzung. Auf Grund der angegebenen Todesfälle ist die Mütter- 
mortalität 3,5%, eigentlich aber bei gewissenhafter Nachprüfung des Verf. 0% (Mor- 
talität beim Kaiserschnitt aus verschiedenen Kliniken ja noch 4—5% !). Die einzige 
wirklich zu fürchtende Komplikation der Symphysiotomie seien nach Verf. nur Ver- 
letzungen des Harnapparates ebenso wie bei der Pubeotomie. Bei Erstgebärenden 
wird aufs dringendste Spontangeburt nach der Symphysiotomie empfohlen. 
An der Anstalt wurden bei 86 Symphysiotomien 7 Kinder (8,1%) verloren, doch 
kann auch hier ein Teil der Verluste kaum der Symphysiotomie zur Last gelegt werden. 
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(Demgegenüber Kindermortalität nach Menge bei Kaiserschnitt 5%,!) „Es spielen 
in: dieser Hinsicht in der Geburtshilfe ja so viele unberechenbare Zufälle mit.‘‘ Verf. 
preist zum Schluß die Vorzüge der Symphysiotomie. a) Gegenüber dem Kaiserschnitt: 
1. Keine oder geringere Gefährdung der mütterlichen Gesundheit und ihres Lebens. 
2. Erleichterung der nachfolgenden Geburten. 3. Viel einfachere Technik 
und relative Gefahrlosigkeit der Operation auch bei infizierten Kreisenden. b) Gegen- 
über der Pubeotomie: 1. Größere Schnelligkeit und Einfachheit der Technik. 2. Gün- 
stigere Verhältnisse bei nachfolgenden Geburten. — Dabei betont Verf. 
ausdrücklich, daß er selbst wie die Anstalt keine Gegner der Pubeotomie seien, sondern, 
wie Menge, die Segnungen beider Operationen voll anerkennen. Æ. Glass (Hamburg). 


Grasmann, Karl: Zur Kasuistik der Cervicovaginalfisteln. (Städt. Krankenh., 
München r.|I.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 26, S. 713—714. 1920. 

Neuer Fall zu etwa 20, schon in der Literatur bekannten. — Eine Frau erscheint mit Wehen 
Ende des 4. Monats in der Klinik. Bald darauf Abort. Bei der Untersuchung nach diesem findet 
sich eine Perforation der hinteren Cervixwand in Fünfmarkstückgröße, die in dem Abort 
nicht vorhanden war: der Abort war statt durch den Cervicalkanal, der rigid und eng war, 
durch die geplatzte hintere Cervicalwand erfolgt. Naht. Heilung. Der Vorgang wird erklärt 
durch das Zusammentreffen hochgradiger Anteflexion mit großer Starre des Cervixabschnittes. 
Fast in sämtlichen gleichartigen Fällen der Literatur findet sich erhebliche Anteflexion. Fast 
alle Frauen sind Erstgebärende Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Henkel, M.: Über Hypertrophia portionis cystica. Ein Beitrag zur Cysten- 
bildung in der Portio und in der Cervix. (Univ.-Frauenklin., Jena.) Arch. f. 
Gynaekol. Bd. 113, H. 2, S. 427—440. 1920. 

In der Portio können sich Cysten aus verschiedenen Ursachen bilden. In dem 
ersten Fall des Verfs. fand sich bei einer 47 jährigen an Prolaps leidenden Frau eine 
Verdickung der hinteren Muttermundslippe, die sich cystisch anfühlte. Sonst bestanden 
keinerlei Entzündungserscheinungen. Der Durchschnitt des exstirpierten Uterus zeigte 
im Bereiche der Cervix eine etwa hühnereigroße cystische Geschwulst, daneben einige 
kleinere Cysten. Der Inhalt der Cysten ergab bei der Untersuchung keine Schleim- 
hautreaktion.' Die Schleimhaut der Portio und der Cervix erwies sich als intakt. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich, daß die Cysten im Innern mit einm 
einschichtigen Cylinderepithel ausgekleidet waren, das sich ganz scharf von dem 
Cervixepithel abhob. Aus dem Fehlen von entzündlichen Erscheinungen im Bereiche 
und in der Umgegend der Geschwulst, sowie aus dem negativen Ausfall der Schleim- 
reaktion des Cysteninhaltes schließt Verf., daß die Entstehung der Cyste auf den 
Gartnerschen Gang zurückgeführt werden muß. Zur Erklärung ihres Zustandekommens 
ist vielleicht die Verlagerung des Uterus, die damit verbundene Hyperämie und Stauung 
heranzuziehen. In dem zweiten Fall bedeutete das Auftreten der Cysten in der Cervix 
einen interessanten Nebenbefund bei der von Robert Meyer als Adenomyositis 
seroepithelialis uterorectalis bezeichneten Krankheit. Ein 35 Jahre altes Fräulein 
litt seit längerer Zeit an schweren dysmenorrhoischen Beschwerden mit starkem 
Blutverlust. Der vaginale Befund ließ keine Zeichen einer Entzündung oder über- 
standenen Infektion erkennen. Im Gegensatz dazu ergab die bimanuelle Untersuchung 
schwere entzündliche Veränderungen, die den vergrößerten retrovertierten Uterus 
umgaben und alle Beckenorgane betrafen. Bei der Laparotomie fand sich der retro- 
vertierte Uterus mit seiner Umgebung, Blase, Adnexen und Darmschlingen innig ver- 
wachsen und an der freien Oberfläche mit zahlreichen peritonealen Cysten bedeckt. 
Besonders feste Verwachsungen bestanden zwischen der Hinterfläche des Uterus 
und Vorderfläche des Mastdarmes in Form von derben empfindlichen Tumormassen. 
Die Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe war außerordentlich schwierig. 
Sie gelang erst, nachdem eine fest verwachsene und strikturierte Dünndarmschlinge 
reseziert worden war. Bei der Untersuchung des Präparates ergab sich, daß die Er- 
krankung hauptsächlich von der Hinterwand des Uterus ausging. Es fanden sich in 
der entzündlichen Geschwulst Cysten, die die ganze Wand durchsetzten und bis an die 
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Uterusschleimhaut heranreichten. Es handelt sich also in dem Fall um einen entzünd- 
lichen Prozeß, der von der Serosa seinen Ausgang genommen und sich dann allen 
Organen des kleineren Beckens mitgeteilt hat. Vorwiegend spielt sich der Prozeß 
an der hinteren Wand des Uterus und in dem Zellgewebe zwischen Rectum und Uterus 
ab. Hier ist er in die Tiefe gedrungen und hat einen ausgesprochen geschwulstartigen 
Charakter mit diffus infiltrierendem Wachstum angenommen. Die Ursache des ganzen 
Prozesses ist, da Zeichen überstandener Gonorrhöe und Tuberkulose auch mikro- 
skopisch nicht nachweisbar waren, völlig unklar. Der dritte Fall zeigt zahlreiche 
kirschgroße Cysten in der Portio mit glasigschleimigem Inhalt bei gleichzeitig stark 
entzündlich gewucherter Schleimhaut im Cavum uteri. Das Präparat stammt von 
einer 38jährigen Frau, die an einem Carcinom des rechten Ovariums litt. Mikrosko- 
pisch mußten die Cysten als erweiterte Cervixdrüsen angesprochen werden. Der ganze 
Prozeß war unschwer auf eine chronische Entzündung der Cervixschleimhaut zurück- 
zuführen, die zum Verschluß der Ausführungsgänge der Drüsen geführt hat. Neupert. 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Boorstein, Samuel W.: Treatment of birth fractures at Fordham hospital. 
(Behandlung während der Geburt entstandener Frakturen im Fordham-Hospital.) 
Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 19, Nr. 5, 8. 375—383. 1920. 

Es handelt sich um echte Knochenbrüche, die mit großer Sorgsamkeit zur Ver- 
hütung von Deformationen zu behandeln sind. Es sind eine Menge von Verbänden 
und Schienen zur Behandlung dieser Brüche angegeben worden. Sie haben alle den 
Nachteil, daß die Kinder dauernd im Bett gehalten und beobachtet werden müssen. 
Für die Oberarm- und Oberschenkelbrüche ist eine Schiene von Thomas Jones 
geeignet, die sich im Kriege auch bei Erwachsenen bewährt hat. Sie hat den Vor- 
zug, daß die Kinder aus dem Bette genommen werden, leicht gereinigt, massiert 
werden können, daß sie selbst imstande sind, das Beinchen bzw. den Arm mit der Schiene 
zu bewegen, und daß auch die Stellung der Knochen ohne Abnahme des Verbandes 
durch Röntgenaufnahme kontrolliert werden kann. Die Schiene besteht aus 2 seit- 
lichen Stäben, welche am proximalen Ende durch einen Ring, der der Größe des Kin- 
des angepaßt sein muß, verbunden sind und distal mit einem U-förmigen Teile enden. 
Es wird nun in gewohnter Weise ein Streckverband mit Moltonpflaster oder Sinclair- 
schem Leim angelegt, und die Extension durch Herüberleiten der Schnüre über das 
U-Stück und Befestigung an der Schiene selbst bewirkt. Die Behandlung hat sich 
in 6 Fällen, von denen 3im Krankenhause, 3 ambulant aus Kreisen der ärmeren Klassen 
behandelt wurden, bewährt. Stettiner (Berlin).®, 


Hammer, Uilrieh: Verzögerung der Frakturheilung unter dem Einfluß der 
Kriegsnährschäden. (Auguste Victoria-Krankenh. v. Roten Kreuz, Berlin-Weißensee.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 46, Nr. 27, S. 738—740. 1920. 

Aus einer Anzahl von 35 Extremitätenfrakturen sonderte Ham mer 8 Fälle aus, 
bei denen eine verzögerte und verringerte Callusbildung vorhanden war. Soweit das 
übrige Skelett untersucht wurde, fanden sich niemals Veränderungen am Knochen- 
system, die nach den geltenden Erfahrungen als charakteristisch für Hungerosteopathie 
anzusehen sind. Trotzdem glaubt H. an eine ‚latente Schädigung des Skelettsystems, 
die unter normalen Verhältnissen klinisch keine Symptome macht, auch nicht zu 
röntgenographisch darstellbaren Veränderungen führt, aber doch häufiger mehr oder 
weniger manifest wird, sobald an einen Knochen die erhöhten Anforderungen heran 
treten, welche die reparativen Vorgänge bei der Frakturheilung erheischen.‘““ Plenz. 

Johnson, William T.: After-treatment of fractures. (Nachbehandlung von 
Knochenbrüchen.) Americ. journ. of electro-therap. a. radiol. Bd. 38, Nr. 6, S. 201 
bis 204. 1920. | 

Knochenbrüche konnten durch Massage so gefördert werden, daß guter Callus 
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schon nach 10 Tagen im Röntgenbild zu sehen war (!). Im übrigen werden sinu- 
soidale Ströme und Diathermie empfohlen. Die Elektroden können den Schienen 
zur Feststellung des Knochenbruchs einverleibt werden. zur Verth (Kiel). 


Obere Gliedmaßen: 

© Löber, Siegfried: Über die Extensionsbehandlung der Clavicularfrakturen. 
(Samml. wiss. Arb. H. 60.) Langensalza: Wendt u. Klauwell 1920. 168. M. 1.—. 

Zusammenfassung der letzten 67 im Krankenhaus Bergmannstrost zu Halle (Oberst) 
behandelten Schlüsselbeinbrüche. 39. wurden mit Extension, 20 mit Sayreschem 
Heftpflasterverband und 8 nur medikomechanisch behandelt. Die Extensionsbehand- 
lung wird so durchgeführt, daß dem Kranken ein mit Watte gepolsterter 10—15 cm 
breiter Leinenzügel um die obere Hälfte des Oberarmes der verletzten Seite gelegt 
wird. Eine an dem Gurt befestigte Schnur führt seitwärts und nach hinten und unten 
zu einem am Kopfende des Nachbarbettes angebrachten Rollenapparat; sie wird mit 
6—8 Pfund belastet. Ein gegen den Ellenbogen der kranken Seite gelegter Sandsack 
verhindert das Ausweichen des Armes. Reposition des Bruches vor Anlegen des Ver- 
bandes ist überflüssig. Schädigung der Gefäße oder Nerven am Oberarm durch Druck 
der Schlinge wurde nicht beobachtet. Der Zug bleibt 10—15 Tage liegen. Die an- 
schließende medikomechanische Behandlung nimmt kürzere Zeit in Anspruch und 
liefert bessere Ergebnisse als nach dem Sayreschen Verband. Die Extensionsbehand- 
lung ist das Verfahren der Wahl bei der Krankenhausbehandlung des Schlüsselbein- 
bruches. zur Verth (Kiel). 


Ollerenshaw, Robert: Habitual dislocation of the shoulder joint. (Habituelle 
Schulterluxation.) Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 5, S. 255—264. 1920. 

Verf. hat in 4 Fällen habitueller Schulterluxation das von Clair mont angegebene 
Verfahren der Bildung eines Lappens aus dem Deltoideus angewendet. Das Prinzip 
der Methode besteht darin, daß ein Muskellappen aus dem hintersten Teil des Del- 
toideus mit der Basis an der Spina scapulae durch die nach abwärts erweiterte Achsel- 
lücke hindurchgezogen, um den Humerushals herumgeschlungen und in dem vorderen 
medialen Teil des Deltoideus unter Erhaltung seiner Kontraktionsfähigkeit zur Ein- 
heilung gebracht wird. Die Technik der Operation wird genau beschrieben, stimmt 
aber völlig mit der von Clairmont- Ehrlich im Arch. f. klin. Chir. 89 angegebenen 
überein. Nach Verf.s Erfahrung ist es wichtig, den Deltoideuslappen so lang als mög- 
lich zu machen, so daß er ohne Spannung um das Gelenk herumgeführt werden kann. 
Ferner empfiehlt er, die vordere Fixierung an der Sehne des M. subscapularis vor- 
zunehmen. Einen Monat nach der Operation darf der Patient den Arm nicht höher als 
60° heben; am Ende des 2. Monats wird freie Beweglichkeit gestattet. Durch diese 
Operationsmethode wird das Muskelgleichgewicht, dessen Störung als Ursache der 
Luxation anzusehen ist, wiederhergestellt. Ein weiterer Vorteil ist der, daß das Gelenk 
unangetastet bleibt. Die Resultate in den 4 Fällen des Verf.s waren gut, etwa 1 Jahr 
nach der Operation war noch kein Rückfall eingetreten. Baisch (Heidelberg). 


Forssell, William: Zwei Fälle von suprakondylärer Humerusfraktur bei Kindern, 
kompliziert durch Kompression der Art. brachialis. Hygiea Bd. 82, H. 9, S. 300 


bis 306. 1920. (Schwedisch.) 

Verf. berichtet zuerst über einen früheren Fall, welchen er erst 8 Tage nach der Verletzung 
sah und bei welchem wegen Gangrän die Amputation ausgeführt werden mußte. Den 2. Fall 
bekam er am Tag nach der Verletzung in Behandlung. Reposition in Narkose. Am 3. Tag 
zeigte das Röntgenbild, daß die Stellung nicht befriedigte und es wurde deshalb die blutige 
Einrenkung vorgenommen. Nach Ausräumung der Blutgerinnsel zeigte sich das scharfe obere 
Fragment ganz von Weichteilen entblößt, die Muskeln deckten das untere Fragment und 
legten sich zwischen die Bruchenden. Im oberen Teil der Wunde fühlte man die Pulsation 
der Arteria brachialis nahe dem Rand des oberen Bruchendes hinter dessen hinteren Horn 
sie verschwand. Abtragung dieses Hornes. Reposition der Bruchenden. Schon während der 
Operation wurde die Hand warm und der Radialpuls kehrte zurück. Glatte Heilung. 

Konrad Port (Würzburg). 
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Untere Gliedmaßen: 


Jones, A. Rocyn: Demonstration of radiograms of a ease of tubereulosis of 
one hip associated with congenital dislocation of the other hip. (Demonstration 
von Röntgenaufnahmen eines Falls von Tuberkulose der einen Hüfte mit kongenitaler 
Dislokation der andern.) Journ. of orthop. surg. Bd. 2, Nr. 1, S. 4—7. 1920. 


Bericht über ein 3!/,jähriges Kind mit durch Gipsverbände in Hyperextension und Ab- 
duction behandelter, rechtsseitiger Hüftgelenksluxation, bei dem nach 8 monatiger Be- 
handlung Schwellung an der Vorder- und Innenseite des linken oberen Oberschenkeldrittels 
auftrat. Die Röntgenaufnahme zeigte Nekrose am linken Ileum und oberen Teil der Pfanne. 
Durch Punktion wurde typischer tuberkulöser Eiter entleert. Durch Anlegen eines doppelten, 
mittels gelenkiger Verbindung gegenseitig fixier- und verstellbaren Thomassplints wurde 
dauernde Extension und leichte Abduction des rechten Beines, sowie Abduction des linken 
in beliebigem Winkel ermöglicht. Während sich unter wiederholter Fistelbildung links nach 
1?/, Jahren eine knöcherne Hüftgelenksankylose entwickelte, wurde die Abduction des rechten 
Beines allmählich vermindert. Nach weiteren 10 Monaten war bei guter Stellung der linken 
Hüfte die zurückgebrachte rechtsseitige Luxation durchaus stabil, nur geringe Außenrotation 
des Femur blieb zurück. 3 Röntgenbilder. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Torre, P. L. della: Qualche eonsiderazione sulla lussazione abituale delle 
eartilagini semilunari del ginoechio. (Betrachtungen über die habituelle Luxation 
der halbmondförmigen Knorpel des Kniegelenks.) (Osp. S. Maria, Treviglio.) Mor- 
gagni P. I, Jg. 62, Nr. 5, S. 121—140. 1920. 

An Hand von 3 Fällen, die sich ausschließlich bei Fußballspielerne ereigneten, 
erörtert Verf. die Anatomie und physiologische Funktion der Bandscheiben, bespricht 
dann Ätiologie, Symptome, Diagnose und Behandlung der einzelnen Luxationsformen. 
Damit eine habituelle Luxation der Menisci zustande komme, müssen entweder die 
fixierenden Bänder zerrissen oder der Knorpel selbst im Zusammenhang gestört sein; 
meist infolge eines Traumas. Die Luxation wird sich um so leichter wiederholen, 
dann wenn die Bewegung, bei der sie zuerst aufgetreten ist, wieder erfolgt. Bei reiner 
Beugung des Knies tritt die Luxation deshalb selten auf, weil hier die Kontraktion 
des Quadriceps fehlt und bei Beugung stets eine Rotation des Unterschenkels nach 
außen oder innen eintritt. Bei Überstreckung und Überdrehung kann die 
Luxation erfolgen, um so eher, wenn die Bewegungen zusammengesetzt sind aus Beu- 
gung und Drehung oder Streckung, Drehung und Adduktion. Ferner bei plötzlichen 
Bewegungen, wenn die halbmondförmigen Knorpel den Bewegungen der Condylen 
des Femur in der Tibia nicht folgen können. Dauert hier der Impuls zur Bewegung 
fort oder kommt eine unvorhergesehene Contractur des Quadriceps hinzu, so wird 
der eingekeilte Meniscus unter dem Druck der Condylen und dem Zug des Streck- 
muskels die Bänder zwischen Bandscheibe und Kniescheibe und die fibrösen Aus- 
breitungen des Vasti abreißen oder selbst in Stücke gehen. Verf. zeigt dann an Leichen- 
versuchen die einzelnen Stadien des Bewegungsmechanismus der Meniscen bei Hyper- 
extension: Zuerst Verschiebung des äußeren Meniscus nach hinten, dabei reißen einige 
Streifen am Vorderbande und an der Kapsel vorn außen ab; bei zunehmender Gewalt 
wird der äußere Meniscus weiter nach hinten getrieben, während der innere in seinem 
ganzen Umfang von der Tibia abreißt, dabei ausgedehnte Zerreißungen der gekreuzten, 
kollateralen und hinteren Bänder. Bei Überdrehung des halbgebeugten Unterschenkels 
nach innen rückt der äußere Meniscus mit seinem hinteren Segment nach vorn, bei 
Überdrehung nach außen luxiert der innere Meniscus nach vorn mit seinem hinteren 
Segment und wird bei zunehmender Drehung fast ganz von der Tibiafläche abgelöst. 
Die von den Autoren bei Arthrotomien erhobenen Befunde ergaben folgendes: 1. Der 
innere Meniscus luxiert am leichtesten. 2. Die Dislokation kann von vorn nach hinten, 
von hinten nach vorn, von der Seite medialwärts und quer nach außen erfolgen, 
3. Dabei erfolgen Zer- und Abreißungen der vorderen und hinteren Insertionen, be- 
sonders das Band des Vorderhorns und seine zirkulären Kapselverbindungen und die 
vorderen Anheftungen erscheinen am häufigsten verletzt. 4. Der Knorpel des Meniscus 
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kann quer in der Mitte zerreißen, längs oder gleichzeitig in verschiedenen Richtungen, 
die Fragmente sind unter Umständen so beweglich, daß sie zu freien Körpern werden. 
5. Können die Bandscheiben ohne vorangegangene Verletzung durch Entzündung, 
durch abnorme Erschlaffung ihrer Befestigungen luxieren. — Für einen abnorm be- 
weglichen Meniscus ist zur Etablierung einer habituellen Luxation eine Gewaltwirkung 
nicht erforderlich; ebensowenig braucht sich der primäre Mechanismus bei erneuter 
Luxation zu wiederholen. Im ersten Falle des Verf. war die Luxation durch Über- 
drehung des Unterschenkels nach außen entstanden und trat im Gefolge auch bei 
forcierter Abduktion in halber Beugestellung auf. Im Falle der Segmentierung kann 
das Fragment der Bandscheibe sich anstatt von vorn nach hinten, auch seitlich in 
der Gelenklinie einstellen, so daß es fühlbar wird. Am häufigsten wird bei Dreh- 
bewegungen die Luxation erneut erfolgen. Folgende Symptome sind charakte- 
ristisch : Lebhafter, plötzlicher Schmerz, plötzliches Auftreten von Störungen im Ge- 
lenkmechanismus; Vorragen des Meniscus (nicht konstant), später arthritische Er- 
scheinungen mit Hydrops von wechselnder Intensität; eine dauernde Beschränkung 
der Beweglichkeit. Zuweilen bemerkt der Patient im Moment der Verletzung ein 
schnappendes Geräusch. Der Unterschenkel konnte in den ersten Minuten nach dem 
Trauma nicht gebeugt oder gestreckt werden, erst nach einiger Zeit der Ruhe gelang 
‚ die Bewegung — ein Zeichen, daß es sich um eine Reflexcontractur handelt — bis 
zu der durch die Luxation gegebene Grenzen. Nach Besprechung der Differential- 
diagnose gegenüber den freien Gelenkkörpern (oft Fehlen eines Traumas, Verletzung 
mehr in der Form einer Kontusion als einer Distorsion, Auftreten der Störung auch 
bei Exkursion in kleinen Grenzen) und der Prognose, die er hinsichtlich der völligen 
Wiederherstellung für ungünstig hält, geht er zur Therapie über. Die Reduktion baut 
der Verf. auf der genauen Kenntnis der Entstehung der Luxation auf: bei Entstehung 
durch Hyperextension empfiehlt er die langsame Beugung mit leichten Drehbewegungen 
unter Einschaltung eines Sandsacks oder des Vorderarmes in die Kniekehle, dann schnelle 
Streckung unter Distension ; umgekehrt verfährt er bei der Entstehung durch Beugung. 
. Auch direkte Impression des vorragenden Teils in der Gelenklinie bei abwechselnder 
Beugung und Streckung. Bei Entstehung durch forcierte Drehung wird man die Repo- 
sition durch entgegengesetzte Drehung versuchen. Also bei Luxation des inneren 
Meniscus bringt man den Unterschenkel langsam in Beugung und Drehung nach außen 
und dreht dann unter schneller Extension den Unterschenkel stark nach innen. Manch- 
mal gelingt es dem Patienten allein, durch geschickte Manöver, die Einrenkung zu 
bewirken, oder sie gelingt erst nach längerer Extensionsbehandlung in Flexion (nach 
Zuppinger). Bei Versagen der unblutigen Behandlung empfiehlt er bei ausgedehnter 
Zerreißung der Insertion oder der Knorpel selbst die völlige Entfernung. Bei be- 
grenzter Verletzung, insbesondere des Vorderhorns, rät er die Wiederherstellung der 
normalen Beziehungen, Reposition und Fixation an das Periost der Tibia oder an die 
Kapsel, evtl. unter Zuhilfenahme eines Bandstreifens aus dem vorderen Kreuzband, 
der an das Horn der verletzten Bandscheibe fixiert wird. Frank (Köln). 


Lycklama à Nijeholt, H. J.: Hallux valgus. Nederlandsch mdeni: v. geneesk. 
Jg. 64, Nr. 20, S. 1711—1712. 1920. (Holländisch.) 

Zur Korrektur des Hallux valgus dienten bisher Plattfußsohlen, Manschetten 
um den Mittelfuß, Schuhe mit einer besonderen Vorrichtung zur Stellungskorrektur 
der großen Zehe. Auch operative Eingriffe wie Exartikulationen, keilförmige Aus- 
schnitte, plastische Operationen wurden angewandt. Es genügt aber häufig eine ein- 
fache Operation, die darin besteht, daß man die Sehne des Extensor hallucis über dem 
Metatarsusköpfchen in einer Länge von 3—4 cm loslöst und sie medial am Periost 
befestigt. Es genügt eine 10tägige gute Fixierung der betreffenden großen Zehe in 
der neuen Stellung. Schmitz (Muskau). 
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89. 


Griep, K. (Ureter) 483. 

Griffiths, G. H. C. St. George 
(Novocainanästhesie) 27. 

Grinstead, W. F. (Gallenblasen- 
operationen) 230. 

Grob (Perthessche Krankheit) 
494. 

Groedel, Franz M. (Struma) 276. 

Gross, Oskar (Magen) 147. 

Großman, Jacob (Mund) 272. 

Großmann, Felix (Linimentum 
Tuberculini) 100. 

Groves, Ernest W. Hey (Kno- 

chenbolzung) 243. 

— — — — (Kreuzbänder) 92. 

Güterbock, R. (Lungentuberku- 
lose) 403. 


Guibe, Maurice (Daumenluxa- 
tion) 541. 

Guilleminet, M. s. Delore, X. 347. 

Guisez (Laryngotrachealtraktus- 
Verletzungen) 15. 

Guradze (Klauen-Hohlfuß) 256. 

— (Oberschenkelbrüche) 251. 

— (Skoliose) 208. 

Guthrie, Thomas (Gaumenbogen- 
naht) 204. 

Gutierrez, Alberto (Lymphangio- 
endotheliome) 443. 

Guyot, J. y M. Ayguesparsse 
(Magen) 472. 

Gwathmey, James Taylor (An- 
ästhesie) 549. 


Hackett, Walter L. (Kaiser- 
schnitt) 489. 
Hadjipetros, P. (Bluttransfusion) 
573. 


Härtel, Fritz (Trigeminusneural- 
gie) 198. 

Hagler, Frederic and John W. 
Stewart (Meckelsches Diver- 
tikel) 412. 

Haim, Emil (Hernia properito- 
nealis) 339. 

Hallé, J. s. Darier, J. 128. 

Halstead, A. E. (Spinalanästhe- 


gie) 265. 
Hamburger, R. (Gefäßthrombo- 


sen) 470. 

Hammer, Ulrich (Frakturhei- 
lung) 589. 

T (Subpektoralphlegmone) 
7 


Hammesfahr, C. (Reflexanurie) 
481 


Handley, Sampeon (Tuberkulöse 
Lymphangitis) 5. 

Hanford, C. W. (Radium) 118. 

Hannes, Berthold (Valvula ileo- 
coecalis) 474. 

Hanschell, H. M. (Phagedänis- 
mus) 240. | 
Hansen, Ib. (Radiumbehand- 

ung) 267. 

— K.undP. Hoffmann (Sehnen- 
reflexe) 516. 

— Svend (Cholelithiasis) 418. 

Haret (Röntgenbestrahlung) 196. 

Hart, D. Berry (Puerperale Sep- 
sis) 491. 

Hartman, F. A. and W. E. Blatz 
(Säugetiermuskel - Regenera- 
tion) 330. 

Hartmann, Henri et Albert 
Peyron (Carcinoma uteri) 86. 

Hartog, Carl (Appendicitis) 228. 

Harttung (Zwerchfellbruch) 340. 

— H. (Uterus gravidus incarce- 
ratus) 168. 

Harvier, P. (Basedow) 466. 

Haumann, W. (Osteomyelitis) 
259. 
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Havens, Leon C. (Diphtherieba- 
cillus) 441. 

Haycraft, er B. (Bauchver- 
letzung) 1 

Hayes, Dennis J. (Prostatekto- 
mie) 240 

Hecquet s. "David 39. 

Hedblom, Carl Arthur (Lungen- 
komplikationen) 402. 

Heermann, Josef (Westsche Ope- 
ration) 36. 

Heidtmann, na (Inconti- 
nentia urinae) 423 

Heimann, Fritz (Strahlenthera- 
pie) 453. 

Heinemann, O. (Fettgewebe- 
transplantation) 439. 

Henderson, Melvin S. (Kniege- 
lenk) 366. 

Hendricks, H. V. (Ascites) 145. 

Henkel, M. (Hypertrophia por- 
tionis cystica) 588. 

Henrich, O. (Knochenfistel) 374. 

Henry, C.K. P. (Bluttransfusion) 
334 


Herbst, Robert H. and Alvin 
Thompson) (Vasotomie) 423. 

Hermann (Salvarsan-Hg-Exan- 
them) 548. 

Hernaman - Johnson, Francis 
(Röntgenstrahlen) 114. 

Herzog, H. (Periösophagealer 
Absceß) 215. 

— — (Emphysem) 128. 

Heublein, Arthur C. (Thymus- 
drüsen) 571. 

Heuer, George J. and George R. 
Dunn 


(Lungenexstirpation) 
280. 


Heydloff, Elisabet (Narkose) 378. 

Heyerdahl, (Gesichts- und Hals- 
aktinomykosen) 400. 

— S. A. (Radium) 455. 

Heymann, E. s. Cassierer, R. 35. 

Hintze, Arthur (Volvulus) 151. 


Hippel, E. v. (Stauungspapille) 
327 


Hirsch, Cäsar und Markus Maier 
(Staphylokokken-Erkrankun- 
gen) 122. 

— Edwin F. and H. Gideon Wells 
(Liposarkom) 408. 

Er (Oesophagusdilatation) 


Hirschfeld, H., H. Eppinger und 
E. Ranzi (Milz) 231. 
Hirschman, Louis J. (Hämorr- 
re ee 527, 475. 
Hirsh, B. (Elektrische Prü- 
Be 4l. 
Hössly, Hans (Arthroplastik) 23. 
Hoeve, J. van der (Mucocele) 122. 
Hoffmann, P. s. Hansen, K. 516. 
— Viktor (Schmerzbahnen) 514. 
— Wilhelm s. Keppler, Wilhelm 
320. 


Hofheimer, J. A. (Zäpfchen) 
273. 
Hofmann, Karl Ritter von (Pro- 
statektomie) 487. 
— Konrad (Kryptorchismus) 
166. 


Hohlbaum, Josef (Darmein- 
klemmung) 337. 

— — (Duode hwür) 291. 

Hohlfeld, Martin (Intubation) 
128. 

Homans, John (Carotisunter- 
bindung) 518. 

Honeij, James A. (Halsrippen) 
274. 

nn Weller van (Gallenwege) 


Hoskins, E. R. and M. M. Hos- 
kins (Schilddrüse) 569. 

Houtefort, Louis (Gascysten) 
337. 

— — (Radiumther a) 325. 

— — (Schädelbasisfrakturen) 


387. 

Huber, G. Carl (Periphere Ner- 
ven) 207. 

Huc, Georges s. Descomps, Pierre 
426 


Hübschmann (Hirntumor) 389. 
Hughes, Basil (Knochennaht) 
243 


— — (Peritonitis) 575. 

Huguenin, B. (Geschwülste) 101. 

Huldschinsky, Kurt (Ultravio- 
lettbestrahlung) 510. 

Hull, A. J. (Bluttransfusion) 405. 

Hunt, Ernest L. (Gasbacillen- 


infektion) 4. 

Hurst, Arthur F. (Magen- 
geschwür) 410. 

Hutchins, Charles Pelton (Fuß) 
432. 

Hutinel (Scharlach) 181. 

Hyman, Albert S. (Röntgen) 324, 


Jacobaeus, H. C. et E. Key (In- 
trathorakale Tumoren) 48. 
Jacoby, Max (Cystinurie) 235. 
Jaeger, Hans (Postoperative Te- 

tanie) 332. 
Jalifier (Ersatzsehnen) 374. 
Jamison, S. C. (Schock) 1. 
Janeway, H. H. (Krebs) 314. 
— Henry H. (Thymusgeschwül- 
ste) 131. 
Japiot, P. (Delbetsche Operation) 
250. 


Jaschke, Rud. Th. v. und P. W. 
Siegel (Röntgen-Tiefenthere- 
ie) 117. 
Jellett, Henry (Pubiotomie) 540. 
Jelliffe, Smith Ely (Epiphyse) 


201. 

Jendralski, Felix (Trigeminusver- 
letzungen) 121. 

Jentzer, Albert (Tumoren) 103. 


Jersild, O. (Anorectales Syphi- 
lom) 476. 

Jerusalem, Max (Tuberkulose) 
259. 

Ingersoll, Edwin S. (Tonsillek- 
tomie) 392. 

Johnson, William T. (Knochen- 

brüche) 171, 589. 

Jolly, R. (Appendicitis) 349. 

Jones, A. Rocyn (Tuberkulose) 
591. 

— rn W. Carmalt (Hyperalgesie) 


— ` Ellis (Hüftluxationen) 304. 

— — (Schenkelhalsfrakturen) 
91. 

— F. Wood (Schnappende Hüfte 
543. 


— Jobn F. X. (Prostatahyper- 
trophie) 165. 

Jordan, Alfred C. (Röntgen- 
diagnostik) 383. 

Jores, Leonhard (Knochen) 177. 

Jorge, José M. s. Vegas, M. 
Herrera 429. 

Irving, Frederick C. (Kaiser- 
schnitt) 490. 

Iselin, Hans (Knickfuß) 368. 

— — (Muskelgefühl) 91. 

Judd, C. Hollister (Uterusdrai- 
nage) 363. 

ee S. (Blasenscheidenfisteln) 


Jüngling, Otto (Böntgentiefen- 
ie) 553. 
Jelliand (Unterkiefer) 462. 


Masestle, C. (Bauchhöhle) 520. 

Kahn, Alfred (Adenoidoskop) 28. 

Kall, Kurt (Nierenbecken) 78. 

Kappis, Max (Umkipplappen- 
plastik) 97. 

Karewski, F. (Enterostomie) 407. 

Karger, P. (Rachitis) 546. 

Karlefors, Jobn (Hypophyse) 
130. 

Keene, Floyd E. s. Clark, John 
G. 117. 


— Floyd E. (Cystitis) 84. 

Keeser, E. (Colitis cystica) 349. 

Kehl (Regio glutaea) 336. 

Kehrer, F. (Extremitäten) 242. 

Kelling, G. (Darmsaite bei Speise- 
röhrenstenosen) 192. 

Keppler, Wilhelm und Willy Hof- 
mann (Vuzin) 320. 

Kerley, Charles Gilmore (Magen- 
Darmkanal) 470. 

Kerr, A. A. (Arthroplastik) 204. 

a William C. (Ulcus molle) 


Key, E. s. Jacobaeus, H. C. 48. 
— — (Embolie) 137. 
a Edward L. (Harnsteine) 


— — —. (Prostatismus) 163. 
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Kinoshita, M. (Prostata) 359. 

Kirch, Arnold (Hämolytischer 
Ikterus) 580. 

Kirmitton, E. (Spina bifida) 41. 

Kirsch, E. (Insufficienta verte- 
brae) 125. 

Kirschner, M. und W. Carl 
(Dum-Dum-Verletzungen) 103. 

Kisch, Eugen (Lichtbehandlung) 
452 


Klare 
83. 


(Urochromogenreaktion) 
oi S. (Pes valgus-Korrek- 
ur) 96. 
Klekver Károly( Uterusfixation) 
240. 


Kneier, Gerold (Halsiymphdrü- 
sen) 127. 

Koch, Fritz (Bronchoskopie) 215. 

König, Fritz (Knorpelplastik) 
462. 

Koennecke (Wunddiphtherie) 3. 

Kohler, Albert (Brustkrebsbe- 
handlung) 133. 

Kolischer , Gustav (Blase) 84. 

J. S. Eisenstaedt 
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357. 

Koltonski, Pamani (Ovarial- 
cyten) 539 

Korányi, A. v. (Nierenperkus- 
sion) 75. 

Kotzenberg, W. 
schaltung) 148. 

Krabbel, Max (Gallenblase) 354. 

Krahe (Tuberkulose) 311. 

Kraker, David A. (Perianale In- 
fektion) 72. 

Krauss, Frederick (Enucleation) 
271. 

Krecke, A. (Appendicitis) 474. 

Kreider, George Noble (Schädel- 
defekte) 119. 

Kreissl, F. and Wm. H. Gehl 
(Ureter) 357. 

Krogius (Organrupturen) 502. 

Kroh, Fritz (Schädelschüsse) 262. 

Kümmell, Hermann (Prostata- 
hypertrophie) 239. 

Kuhn, F. (Thigenol) 100. 

Kurtz, Arthur D. (Metatarsalgie) 
176. 

Kurtzahn (Kontinenz) 527. 

Kuss, G. (Knöchelverkrüppelung) 
303. 


(Uretersteine) 


(Pylorusaus- 


Labbé, Marcel (Basedow) 570. 
Ladwig, Arthur (Tuberkulose) 
499. 


Lafora, Gonzalo R. (Corpus cal- 
losum) 36. 

Landelius, E. (Zwerchfellhernie) 
65 


Lane, W. Arbuthnot (Gelenk- 
erkrankungen) 430. 


Lange (Traumatische Osteomala- 
cie) 183. 

Langeron s. Arloing, Fernand 
444. 


Langstein, L. s. Göppert, F. 433. 

Latarjet, A., Paul Bonnet et 
Albert Bonniot (Lebernerven) 
528. 


Latronico, N. (Intestinale Blu- 
tungen) 69. 

Laurens, Paul (Larynxcarcinom) 
214 


Laval, Ed. s. Mayet, H. 394. 

Lavalle, Carlos Robertson (Ge- 
lenkentzündung) 430. 

Lavenant (Infektion der Harn- 
wege) 584. 

Leblanc, A. s. Achard, Ch. 518. 
Lecount, E. R. and Carl Apfel- 
bach (Schädelknochen) 268. 
Ledderhose (Deformitäten) 245. 
Ledermann, Paul (Kehlkopfste- 

nosen) 212. 
Ledoux, L. (Oesophagusstriktur) 
49 


Lee, Burton J. (Handgelenk) 173. 

Legg, Arthur T. (Hüftgelenk- 
erkrankungen) 542. 

Legueu (Duodenalfisteln) 579. 

— F. (Nephrektomie) 160. 

Lembo, S. (Coecumresektion) 475. 

Lemon, Charles H. (Speichen- 
brüche) 541. 

— W. S. (Magen) 411. 

Lenk, Robert (Epilepsie) 458. 

Lenormant, Ch. (Bauchhöhlen- 
gascystenbildung) 221. 

— — (Fingerverstümmelungen) 
175. 

L£ri, André s. Marie, Pierre 40. 

Leriche, R. (Sympathectomia 
perithyreoidea) 466. 

— Rene (Carotis interns) 140. 

— R. et A. Policard (Muskelver- 
änderungen) 109. 

Leschke, Erich (Pneumothorax- 
apparat) 322. 

Levie, J. de (Kehle) 128. 

Lewin, Philipp s. Delangeniöre, 
Henri 171. 

Lewis, Robert M. (Cervixcarci- 
nom) 170. 

— — — (Radium) 119. 

Lichtenstein, F. (Geburtsembo- 
lien) 425. 

Liek, E. (Hydronephrose) 532. 

Linck (Vuzin) 199. 

Lindener (Amputationsstümpfe) 
185. 

Lindner, K. (Lidverletzungen) 
327. 


Lindstedt, Folke (Ischias) 515. 
Liniger (Amputationsstümpfe) 
184 


Little, George F. (Bluttrans- 
fusion) 100. 


Livermore, George R. (Urethro- 
tomia externa) 299. 

Livierato, Spiro (Cervicalrippen) 
274. 


Lloyd, J. H. (Trophoneurose) 268. 
e, C. F. (Operationsmaske) 


— Edwin A. (Lungentumor) 55. 

Lockhart-Mummery, J. P. (Di- 
verticulitis) 349. 

Loeb, Leo (Schilddrüse) 589. 

Löber, Siegfried (Clavicularfrak- 
turen) 590. 

Loeffler, Friedrich (Schulterluxa- 
tion) 90. 

Loeper, Thinj et Tonnet (Krebs- 
kranke) 315. 

Loewenthal, Waldemar (Diphthe- 
roide Bacillen) 441. 

Löwy, Julius (Gesamtblutmenge) 
573. 

Lotheissen, G. (Kryptorchismus) 
166. 


Lotsch, Fritz (Gelenkkapsel) 430. 

— — (Knochenmarkfibrose) 305. 

Lovett, Robert W. (Sonnenbe- 
handlung) 114. 

Lowrey, Lawson G. (Lumbal- 
punktion) 207. 

Lowsley, Oswald S. (Harnsteine) 
235 

Lucoarelli, Vincenzo (Angioma 
arterio-racemosum) W. 

Lucke, Baldwin s. Meyer, Jacob 
369 


Ludington, Nelson A. (Nabel- 
hernien) 339. 

Ludloff (Kniegelenkcontractu- 
ren) 253. 

— (Deformitäten) 245. 

Luelmo, D. A. (Tuberkulose) 183. 

Lundberg, Sven (Dünndarmre- 
sektion) 226. 

Lupi, Lazzaro (Handwurzelluxa- 
tion) 492. 

Lupo, Massimo (Tarsalknochen) 
543. 


Luridiana, Pietro(Echinokokken- 


cyste) 500. 
Lycklama à Nijeholt, H. J. 
(Hallux valgus) 592. 
Lydston, G. Frank (Drüse) 497. 
Lynah, Henry Lowndes (Bron- 
chiektasen) 135. 
Lyon, B. B. Vincent (Magenrohr- 
metallspitze) 192. 


Mc Clanahan, H. M. and W. W. 
Willard (Osteogenesis imper- 
fecta) 97. 

MacClure, C. W. and Lawrence 
Reynolds) (Peptische Ge- 
schwüre) 292. 

MacConnel, Adams A. (Ductus 
choledochus) 352. 

— — — (Nervus medianus) 44. 
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Mac Coy, John (Hirnabscesse) 
459. 

Mac Curdy, Stewart L. (Arthri- 
tis) 498. 

— — — (Unterkiefer) 123. 


McDougall, John B. (Lungen- 
tuberkulose) 572. 

McGlannan, A. (Brustdrüsen- 
krebs) 277. 

Mac Guire, Stuart (Duodenal- 
fisteln) 225. 


Mac Kenna, William Francis and 
Henry Andrew Fisher (Haut- 
desinfektion) 192. 

Mac Leod, D. M. (Pylorus) 292. 

— — Neil (Fistelradiographie) 
195. 

Macklin, Charles Clifford and 
Madge Thurlow Macklin (Hirn- 
regeneration) 270. 

Macmillan, Alexander 
(Zwerchfellbruch) 224. 

MacNeile, Olga (Dammnaht) 537. 

Mac Pherson, Donald J. (Ven- 
trikelcyste) 459. 

Maddox, Ernest E. (Hauttrans- 
plantation) 443. 

Mafera, Giuseppe (Hernien) 64. 

Mahle, A. E. and W. C. MacCarty 
(Adenomyome) 313. 

Maier, Markus, s. Hirsch, Cäsar 
122. 

Mallet, Lucien et Henri Baud 
(Röntgendiagnostik) 385. 

Malmström, V. (Tuberkulose) 311. 

Malvani, Irene (Meningokokken- 

meningitis) 389. 

Marconi, Albert (Magengeschwür) 
410. 

Marie, Pierre et André Léri (Wir- 
belsäule) 40. 

Marty, Loraine A. (Röntgen- 
strahlen) 32. 

Massey, G. Betton (Cystische 
Kröpfe) 570. 

Matas, Rudolph (Aneurysma) 

140. 


Mathé, Charles P. s. 
Lionel P. 300. 
Mathias, E. (Geschwülste) 442. 
Matthews, A. A. (Uterusmyome) 
1 


Stewart 


Player, 


301. 

Mauclaire (Gekröseentzündung) 
222. 

Maxwell, Alice F. (Uterusruptur) 
302. 


Mayer, A. (Carcinomoperation) 
539. 


Mayer, Moritz (Terpentinöle) 192. 
— Wilhelm (Pseudotabes) 44. 
Mayet, H. et Ed. Laval (Arthritis 
cervicalis) 394. 

Means, James H. (Hyperthy- 
reoidismus) 45. 

Meixner, Karl (Erwerbseinbuße) 
‚110. 


Melhorn (Friedmann-Impfungen) 
403. 
Mendel, Leo (Hämorenaler Index) 
482. 


Mencken, Harry P. s. Fowler, 
Royale H. 188. 

Mergelsberg (Ulcus molle) 488. 

Mermingas, K. (Lithotomia su- 
prapubica) 484. 

Mertens (Knopfloch-Bauchwand- 
schnitt) 144. 

Meunier,L&on (Verdauungskanal) 
578. 


Meyer, Ernst Christoph (Aorten- 
klappenzerreißung) 282. 

— Hermann (Daumenersatz) 
303. 

— Jacob and Baldwin Lucke 
(Emphysem) 369. 

— Willy (Thromboangiitis obli- 
terans) 220. 

Michaelis (Plattfuß) 256. 

Michaölsson, Erik (Hyper- 
nephrose) 355. 

Michalski, J. (Gallenblase) 531. 

Mieremet, C. W. G. (Lebercarci- 
nom) 583. 

Mihailovic, V. (Gonorrhöe) 423. 

er Henry C. (Prostatekto- 

mie) 239. 

Mitterstiller, Sepp (Pyonephrose) 

298. 


Mock, Franz (Spontanpneumo- 
thorax) 518. 

Möhring (Instrumente) 193. 

— (Oberarmbrüche) 248. 

Moller, Harald (Aneurysma) 138. 

Moench, G. L. (Lig. rotundum) 
364 


Molesworth, H. W. L. (Handin- 
fektionen) 175. 

Mollenhauer, Paul (Chopartsche 
Operation) 9. 

Momburg, Fritz (Dupuytrensche 
Fingercontractur) 365. 

Mommsen, F. (Amputations- 
resektion) 544. 

Moncorg6 (Magengeschwür) 472. 

Moncorps, Karl und M. Monheim 
(Bessungersches Lupusheilver- 
fahren) 5. 

Monheim, M. s. Moncorps, Karl5. 

Moon, Virgil H. (Geschwulstätio- 
logie) 372. 

Moons, Em. (Ileus) 520. 

Moore, Henry F. (Diabetes melli- 
tus) 438. 

— Irvin ( Kehlkopfgeschwülste) 
213. 

Morard (Pneumokokkenperitoni- 
tis) 145. 

Moreau, Laurent (Halsrippen) 
399 


Morénas 8. Chassard 338. 
Moreton, A. L. (Abdominal 
typhus) 222. 


Moriarta, Douglas C. (Radium- 
behandlung) 386. 
Morison, Rutherford (Keloid) 


204. 
Morone,Giovanni (Spinalwurzeln) 
330 


Morrison, H. Theodore s. Frieden- 
wald, Julius 344. 

— William Reid (Empyem) 134. 

— — — (Unterkiefer) 274. 

Morse, Mary E. (Hirntumoren) 
459. 

Moskovich, Myer N. (Circum- 
cisionszange) 114. 

Moszeik (Armverlust) 492. 

Moynihan, Berkeley (Brustchi- 
rurgie) 106. 

Mozingo, A. E. (Empyem) 332. 

Muck, O. (Hirnabsceß) 459. 

Müller (Kunsthand) 193. 
na Operation) 


we (Mesenterialcysten) 

521. 

— Christoph (Röntgenstrahlen) 
116, 554. 

— Eduard (Gallensteinkolik) 72. 

Müller-Stade (Trockenhaltung 
des Operationsfeldes) 392. 

Mumford, E. B. (Gelenkmobili- 
sierung) 246. 

Murard, Jean (Handgelenk) 174. 

— — et P. Wertheimer (Citrat- 
bluttrensfusionen) 56. 

Murray, Johnson J. s. Slemons, 
J. Morris 28. 


Naegeli, Th. (Splanchnicus- 
anästhesie) 28. 

— — (Thoraxchirurgie) 571. 
Nagy, Tivadar (Ureterfistel) 234. 
Nast, Otto (Ulcus molle) 300. 
Nasta s. Weinberg 546. 
Nathan, M. (Knochengewebe) 1. 
nn Axel V. (Kopfverletzung) 


Nati. ohn H. (Ureterstein) 484. 
Neher, Robert (Brustkrebs) 48. 
Neisser, E. (Thyreotoxikose) 129. 
N C (Sigwartsches Zeichen) 
Neugebauer, Gustav (Patella- 
längsfrakturen) 495. 
Neumann, Wilhelm (Lungen- 
tuberkulose) 55. 
N nn G. B. (Oberkieferhöhle) 
Nicolas, C. (Starrkrampf) 183. 
Nicolaysen, Knud (Vagusreizung) 


Nieber (Osteotomie) 190. 

Nielsen, Eiler (Steinmanns Ge- 
wichtextension) 91. 

Nippe (Elektrischer Unfall) 261. 

ns ERRRe BI) 
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Nogier, Th. (Radium) 456. 

Noire, H. (Puerperalfieber) 539. 

Nordmann, E. (Boluphen) 448. 

Norman Macdonald s. Chalmers, 
Albert J. 183. 

Notkin, Sch. J. (Harnblasen- 
epithel) 299. 

Novak, Emil (Magenadenom) 68. 

Nove-Josserand (Sprungbein) 
375. 

Nuzzi, Oreste (Tenotomie) 495. 
O’Brien, Frederick W. (Inkon- 
stantes Os trigonum) 368. 
Ochsner, Edward H. (Hautnaht) 

113. 

O’Conor, Vincent J. (Urologische 
Diagnose) 355. 

O’Day, J. Christopher (Basedow) 
44, 130, 131. 

— — — (Choledochuschirurgie) 
155. 

Odermatt, W. (Colonstenosen) 

155. 

Oliver, Wade W. and Alma 
F. Schwab (Bacillusisolierung) 
180. 

Ollerenshaw, Robert (Schulter- 
luxation) 590. 

Omar F. Elder s. Ballenger, Ed- 
gar G. 112, 358. 

O’Neil, Richard F. (Hämaturie) 
232. 


Oppenheimer, Rudolf (Blasen-: 
534. 


geschwülste 
Orndoft, B. H. (Pneumoperito- 
neum) 168. 
Orr, H. Winnett (Frakturen) 374. 
Orth, J. (Knochentraumen) 7. 
— — (Tuberkulose) 6. 
— Oscar (Nieren) 419. 


Pace, Domenico (Meningoence- 
phalitis) 35. 

Pacier, Domenico (Furunkel) 
258. 

Pajares, José Velasco (Noma)121. 

Palmen ‚A. J. (Mastdarmvorfall) 
527. 

Palmieri, Gian Giuseppe (En- 
chondrom) 187. 

— — — (Hernia diaphragma- 
tica) 340. 

Pannett, Charles A. (Paramedian- 
schnitt) 58. 

Parisot, Jacques et P. Simonin 
(Echinokokkus) 101. 

Pärtos, Ervin (Gallensteinileus) 
226. 

Patterson, F. D. (Kropf) 46. 

Paul, Ernst (Splanchnicus- 
anästhesie) 378. 

Payr (Gelenkmobilisierung) 304. 

Peckham, Frank E. (Humerus- 
brüche) 492. - 

Pélissier, Georges (Lunge) 467. 


Percra, Arturo (Kiemengang- 
fisteln) 212. 

Perkins, C. Winfield (Knochen- 
brüche) 189. 

Perret (Gesichtaneuralgie) 567. 

Perrier, Charles (Blasentumoren) 
238 


Perthes, G. (Osteochondritis de- 
formans) 257. 

Perussia, Felice (Magenspasmen) 
578. 


Pesci, Giacomo (Aneurysma der 
Bauchhauptschlagader) 342. 
Peters, W. (Läppencarcinom) 

393. 

Petruschky, J. (Linimentum Tu- 
berculini compositum Pe- 
truschky) 100. 

Peyron, Albert s. Hartmann, 
Henri 86. 

Pfeiffer, Ch. (Kropf) 214. 

Philippson, A. (Tuberkulose) 499. 

Pick, L. (Blutgefäßarrosion) 342. 

Pietrzikowski, Eduard (Milzrup- 
tur) 158. 

Player, Lionel P. and Charles 
P. Mathé (Prostatitis) 300. 
Plenz, P. G. (Darmresektion) 69. 
Pleth, V. (Propylalkohol) 111. 
Pöhlmann, Kurt (Händedesinfek- 

tion) 550. 

Polák, B. (Rückenmarkschock) 

206 


Policard, A. s. Leriche, K. 10%. 
Pollak, Eugen (Epilepsie) 200. 


a erner (Amyloidosis) 


pólya, Eugen (Ulcus jejuni) 473. 

— — (Wangenschnitt) 462. 

Pool, Eugene H. (Colontuber- 
kulose) 476. 

Pongs, Alfred (Pneumothorax) 
467 


Poniemunski, A. (Neuralgiebe- 
handlung) 395. 

Ponzio, Mario (Röntgen-Radium- 
therapie) 326. 

Posner, C. (Blasensyphilis) 237. 

— — (Harnsedimente) 532. 

Poten, W. (Ureterverschluß) 234. 

Prader, Josef (Pancreatitis) 584. 

Praetorius, G. (Inkontinenz) 534. 

Pfecechtöl, Ant. (Ohrmuschel- 
plastik) 204. 

Pringle, Seton (Dickdarmcarci- 


K. (Rohgazedrainage) 


Proust, Robert et Robert Sou- 
pault (Schubladenknie) 93. 
Prusík, Bohumil K. (Gefäßver- 

letzungen) 282. 
Puljo, A. (Maxillotomie) 393. 


Quackenbos, Maxwell (Rachen- 
tonsille) 39. 


Quervain, F. de (Chirurgische 


(Radium- 
behandlung) 197. 
un William C. (Prostata) 


— — — (Urologische Fälle) 483. 


Badike (Oberschenkelampu- 
tierte) 195. 

Raffele, Francesco de (Aneurys- 
ma) 335. 

Rafin (Urethrotomie) 587. 

Ramdohr, Paul (Kehlkopftuber- 
kulose) 465. 

Ramond, Felix (Pylorospasmus) 
471. 

— Louis (Magensyphilis) 67. 

Ransohoff, Joseph (Empyem) 
134. 

Ranzi, E. s. Hirschfeld. 231. 

— Egon (Ganglion Gasseri) 458. 

Rath, H. (Unfallchirurgie) 260. 

Rathbun, N. P. (Uretercarcinom) 
534 


Rauber (Anatomie) 497. 

Ravdin, J. S. s. Deaver, J. B. 
225. 

Ravina, A. s. Dufour, H. 216. 

Raymond et A. Rouquier (Base- 
dowkranke) 570. 

Reaves, J. Ullman (Blase) 534. 

Reenstierna, J. (Antigonokokken- 
serum) 439. 

Reichle, R. 
157. 

Reimann, Georg (Sanarthrit- 
Heilner) 170. 

Reissmann, E. (Insuffizienz der 
Ileocoscalklappe) 227. 

Reiter, Hans und Werner Arndt 
(Desinfektionsmittel) 111. 

Renault, Jules (Schicksche Re- 
aktion) 182. 

Renon, L. et E. Geraudel (Osteo- 
arthropathie) 436. 

Retterer, Ed. (Unterkiefergelenk- 
kopf) 37. 

— — (Gelenkmeniscus) 38. 

Revel et Picheral (Zwerchfell- 
hernie) 223. 

Reynolds, Lawrence s. Mac 
Clure, C. W. 292. 

Ribadeau-Dumas, L. (Nieren- 
untersuchung) 196. 

Ribbert, Hugo (Pathologie) 497. 

Ricci, Gaetani (Lupuscarcinom) 
314. 

de E. A. (Knocheninfektion) 


Richardson, Edward P. (Darm- 
verschluß) 150. 

Richet, Charles, P. Brodin et 
Ei Saint-Girons (Anaphylaxie) 


Riddoch, George (Meningitis) 14. 


(Pankreasruptur) 
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Rietz, T. (Narkosezittern) 25, 
110. 


Ritter (Knochenfisteln) 244. 

— Carl (Amputation) 189. 

— — (Duodenalatresie) 340. 
— G. (Ethmoidaliskopfschmerz) 


387. 
Roberts, Percy Willard (Gelenke) 
171 


Robin, Albert, Mathieu - Pierre 
Weil und Henry Bith (Leber- 


cysten) 582. 

Roček, Josef (Streptothrix ure- 
thritidis) 165. 

Roeder, C. A. (Toxischer Kropf) 


466. 

Roemer, P. C. (Bindehautsack- 
Melanosarkom) 561. 

Rogers, Cassius C. (Intrakraniel- 
ler Druck) 33. 

Rohrig, J. G. (Tonsillotom) 392. 

Rosenstein, Paul (Blinddarm- 
entzündung) 475. 

— — (Oberkiefernekrose) 123. 

Rosenthal, M. (Mammatuber- 
kulose) 133. 

Roskam, Jaques (Blasentonus) 

533. 


Roubier, Ch. (Hypertrophie) 305. 
Rouquier, A. s. Raymond 570. 
Rouss, Peyton et George Wilson 
(Bluttransfusion) 519. 
Roussiel, Marc (Art. brachialis) 
336. 
Rowan, C. J. 
Rowlands, P. 
culitis) 152. 
— — — (Gallensteine) 230. 
Royster, Hubert A. (Leisten- 
hernien) 222. 
Rozies (Verbrennungen) 8. 
Rubbrecht, O. (Kieferbrüche) 


38. 
Rulison, Elbert T. (Appendicitis) 
227. 


(Influenza) 308. 
R. (Colondiverti- 


Runeberg, Birger (Nierenpyurien) 
420. 


Rusca, Carlo Lamberto (Mesen- 
terialtumoren) 61. 

Rychlik, Eman. (Tetanus) 309. 

Ryland, Archer (Laryngoskopie) 
212. 


Sahli, H.(Tuberkulinbehandlung) 
547. 

Saint-Cöne (Perirenales Häme- 
tom) 233. 

Saint-Girons, F. s. Richet, Charles 


546. 
Saloz, C. s. Cottin, E. 522. 
Sandiford, Irene (Basedowkropf) 
130. 


Santoro, E. (Sinus transversus) 
456. 


— Emanuele (Brustkorb - Lun- 
genverletzungen) 216. 


Sarria, Pedro Ara (Knochenim- 
plantation) 370. 

Satani, Y. (Paget’s disease) 133. 

Sattler, C. H. (Exophthalmus) 
202. 

Sauerbruch, F. und A. Stadler 
(Künstliche Hand) 379. 

Sbrozzi, Marcello (Kniegelenk- 
verletzungen) 22. 

Scaduto, Gioachino (Röntgen- 
therapie) 326. 

Schaedel, Hans (Darmzerreißung) 
405. 


— — (Prostatektomie) 424. 
— Wilhelm (Streptokokken-Em- 
yem) 50. 
Schanz, Fritz (Diphtherie) 499. 
Schede, F. s. Gocht, Hermann 
29. 


— (Kniegelenk) 194. 

Scheel (Operierte nach Kruken- 
berg) 249. 

— P. F. (Stumpfplastik) 492. 

Scheidtmann, Wilhelm (Yatren- 
gaze) 552. 

Schenk, Paul (Milzfunktion) 72. 

Schiassi, Francesco (Intestinal- 
infarkt) 579. 

Schiller, Käroly (Influenza) 180. 

Schilling, (Querschnittsan- 
ästhesie) 110. 

— Hj. (Blasenektopie) 237. 

Schinz, Hans Rudolf (Ischiadi- 
cusverletzungen) 18. 

Schippers, J. C. (Sepsis) 308. 

Schley, Winfield S. (Leisten- 
brüche) 577. 

Schloessmann, Heinrich (Nerven- 
schüsse) 17. 

Schloffer, H. (Hydronephrocyst- 
anastomose) 419. ` 

Schlüter, O. (Colon sigmoideum) 
229 


Schmerz, Hermann (Lingua pa- 
pillo-cystica) 124. 

— — (Wanderlappen) 428. 

Schmidt, Ernst O. (Harnröhren- 
striktur) 586. 

— w Th. (Steckschußoperation) 


Schmitz, Henry (Radiumstrah- 
97. 

Schneiden Walter (Herzsteck- 
schüsse) 109. 

Schnoor, Raoul s. Veyrassat 197. 

Schnyder, K. (Spondylosis rhizo- 
melica) 564. 

Schönbauer, L. und Hans Brun- 
ner (Meningitis) 458. 

Schotten, Ferdinand (Grippe)497. 

Schreiber, Julius (Brustwand- 
schaukeln) 56. 

Schrewentigges, Anton (Stein- 
niere) 419. 

Schüssler, H. (Pyelographie) 481. 

Schütze (Kaskadenmagen) 410. 


en Hans (Meningitis) 
Schulze (Varusdeformität) 256, 
495. 


Schulze, Walter (Parotisis post- 
operativa) 274. 
Schum, Heinrich (Lymphadeni- 
48. 


tis) 

Schupfer, Ferruccio (Leberechi- 
nokokkus) 297. 

— — (Mediastinitis) 142. 

Schwab, Alma, F. s. Oliver, 
Wade, W. 180. 

Schwarz, Egbert (Wirbelsäule)41. 

— Oswald (Pollakisurie) 161. 

Schweizer, R. (Femurverletzung) 
494. 

Schwenkenbecher, A. (Lungen- 
tuberkulose) 216. ! 

Schwyzer, Gustav (Kropf) 47. 

Sechehaye, Ad. (Fremdkörper- | — 
lokalisation) 114. 

Seifert, Ernst (Netz) 285. 

Seitz, Ernst (Peritonitis) 408. 

— L. und H. Wintz (Geschwül- 
ste) 312. 

— — — — (Röntgen-Radium- 
behandlung) 553. 

Seligmann, Albert (Zygomatici- 
tis) 563. 

Sellenings, Albert E. (Inguinal- 
hernie) 289. 

Sennels, Aage (Schilddrüse) 570. 

RA Mario (Sekundärstrahlen) 


Serés, Manuel (Nierenbecken) 73. 
— — (Nierenbeckenschnitt)159. 
Sessa, Piero (Hautkrebs) 502. 
Sfakianakis, J. (Hämaturie) 469. 
Short, A. Rendle (Wirbelsäulen- 
- tuberkulose) 41. 

Sicher, Harry (Leitungsanästhe- 

sie) 26. 


Siciliano, Luigi (Coolidge-Röhre) 
323. 


Siegel, P. W. s. Jaschke, Rud. 
Th. v. 117. 
— — — (Scopolamin-Amnesin- 
dämmerschlaf) 445. 
Silvestri, T. (Appendicitis) 228. 
Simon, Italo (Glycerin) 179. 
a P. s. Parisot, Jacques 
1 
Singermann, Max (Ekzem) 547. 
Sinigaglia, Giorgio (Tetanus) 310. 
Skillern, P. G. (Bauch) 286. 
Slemons, J. Morris and J. Murray 
Johnson( nn 
Slesinger, E. G. (Coecumaktino- 
mykose) 549. 
Smidt t von Gelder, H. J. (Ascites) 


Smith, Frederick W. (Prosta- 
tektomie) 360. 

— R. Eccles (Tubenschwanger- 
schaft) 302. 


602 


Smithies, F. (Gallenblase) 351. 
— Frank (Peptisches Geschwür) 
524. 


Smyčka, Jan (Trepanation) 387. 

Sobotta, J. (Nervensystem) 257. 

Solomons, Bethel (Lupus) 547. 

Soupault, Robert s. Proust, 
Robert 93. 

Specht, Otto (Vuzin) 447. 

PPA Kellogg (Schußfrakturen) 


ER John (Brust) 47. 
Speyer, S. (Caries der Symphyse) 
521 


Spinelli, Mameli (Röntgenthera- 
pie) 324, 325. 
Špišić (Tuberkulose) 499. 


— B. (Zentrale Lähmung) 34. | 


Spitzy (Frakturdeformationen) 
252. 
a) 


— Hans (Nabelbrüche) 577. 

Springer (Knochenverkrüämmun- 
gen) 2 

Stadler, A. s. Sauerbruch, F. 379. 

Stanton, E. MacDonald (Appen- 
dicitis) 348. 

— William J. (Nabelschnurher- 

nie) 223. 
Ban L. M. (Beingeschwür) 
93. 


Steindler, Arthur (Fersenbein) 
496. 

Steinmann, Fr. (Antisepsis) 550. 

Stephan, Siegfried (Röntgenbe- 
handlung) 555. 

Stern, Maximilian (Harnröhren- 
strikturen) 298. 

Stevens, Rollin H. (Röntgen- 
Tiefentherapie) 454. 

Stewart, John W. s. Hagler, 
Frederic 412. 


o Harry G. (Darmgasoysten) 


Stoffel (Nervenverletzungen)208. 
Stoppato, Ugo (Bückenmark) 
463. 


Stradiotti, G. (Gallenblasenkrebs) 
531. 
Strangeways, T. S. P. (Gelenk- 
knorpel) 97. 
Straub, George F. (Hydronephro- 
234 


Be ; 
Strauss, H. (Leberatrophie) 417. 
— Otto (Röntgenbestrahlung) 

454 


— Rudolph (Magencarcinom)68. 
Stropeni, Luigi (Parotisfisteln) 
516 


Stutzin, J. J. (Nierenexstirpation) 
532. 

Sudeck, P. (Dickdarmgeschwül- 
ste) 71. 

Sundberg, Henri (Magenexstir- 
pation) 149. 


Sundelöf, Ester M. (Röntgen- 
strahlen) 116. 

Sundt, Halfdan (Malum coxae) 
249 


Suter, Fr. (Harnblasenpapillome) 
485. 
a J. E. (Darmverschluß) 


— P. W. (Apparat bei Amputa- 
tion) 29. 

ers, Douglas and Albert 

D. Frost (Inguinales Granu- 
lom) 300. 

ra C. P. (Gehirntumoren) 


— a E (Kehlkopfexstirpa- 
tion) 214. 


Taddei, Domenico (Drainage) 


508. 
Taff, Robert (Radiumbehand- 
lung) 197. 
Taft, A. E. (Vorderhornzellen) 9. 
Tappeiner, H. v. (Knochen- 
istel) 19. 
Tavernier (Hallux valgus) 544. 
— (Nephrektomie) 480. 

Taylor, Alfred S. (Entbindungs- 
lähmung des Armes) 398. 
Techow, G. (Unterkiefercyste) 

124. 


aS Maxwell (Diverticulitis) 
Tengvall, E. (Prostatektomie) 
163. 


Thoma, R. (Gefäßbahn) 404. 
Thompson, Alvin s. Her 
Robert H. 423. 


— Pii (Brustdrüsengumma) 


Thost (Kehlkopf) 568. 

Tichy, Hans (Brustkrebs) 278. 

Tieck, Gustav J. E. (Nase) 561. 

Tittel, Kurt (Uterusamputation) 
169. 

Tommasi, Pietro de (Echino- 
kokkus) 144. 

Tonnet s. Loeper, Thinj 315. 

Be Gaston (Hautpfropf- 


— eeno 
303. 


Torre, P. L. della (Kniegelenk) 
591. 

Tourneux, Jean-Paul (Sehnen- 
scheidengeschwülste) 373. 

Towne, Edward B. and Thomas 
R. Goethals (Gehirnschußver- 
letzungen) 457. 

Trotter, Wilfred s. Bolton, Char- 
les 343. 

Truesdale, P. E. (Aderpresse) 113. 

— — — (Peptisches Geschwür) 
147. 

Turner, Philip (Schußbrüche des 
Femur) 318. 


t 


Turrettini, G. et J. Gerber (Ma- 
gencarcinom) 68. 

Tvilstegaard, Anton (Duodenal- 
sondierung) 530. 

Tyler, A. F. (N arpayenop)) 224. 

— — — (Röntgenbestrahlung) 
454. 


Udaeta (Vagina) 489. 

Ulrich, F. F. A. (Versteitte Fin- 
ger) 493. 

Usland, Olav (Arthritis) 247. 


Varjas, Gábor (Fissura ani) 229. 

Vecchis, Beniamino de (Gaumen- 
gegelobturatur) 113. 

Vegas, M. Herrera y Jose M. 

Jorge (Gliederdeformationen) 

429. 


— Marcelino Herrera (Wladimi- 
roff-Mikulicz-Operation) 94. 

Veit (Künstliche Glieder) 193. 

a, E. (Tumoren) 103. 

Verga, G. (Blasensteine) 357. 

zur Verth (Fersenbeinbruch) 96, 
255 

Veyrassat (Ischiasbehandlung) 

126. 


— et Raoul Schnoor (Blutergüsse 
im Schädel) 197. 

Villers, R. ee) 509. 

Vines, C. (Hämophilie) 
217. 

Voeckler, Th. (Kinndefekte) 563. 
Vogel (Knochentuberkulose) 100. 

Vulpius (Deformitäten) 255. 


Wade, Henry (Ureterstein) 422. 
Wakeley, C. P. G. (Handwurzel) 
174. 


Waldenström, 
plana) 494. 

Ward, E. s. Feiling, Anthony 460. 

Warren, Richard (Pylorusste- 
nose) 471. 

Wason, Isabel M. (Ureterstenose) 
484 


Watkins, J. G. (Darmanasto- 
mose) 526. 

Watrin, J. s. Angel, P. 165. 

Waugh, W. E. (Colon ascendens 
mobile) 228. 

Wauschkuhn, Fritz (Nierentuber- 
kulose) 532. 

Wawrziniok (Hochfrequenzkine- 
matographie) 194. 


Henning (Coxa 


603 


Webber, Russell (Luftwege) 129. 

Weber, F. Parkes, Penisindura- 
tion) 488. 

Webster, A. B. (Hyperthyreoidis- 
mus) 214. 

Weeks, John E. and Allen Green- 
wood (Enucleation) 203. 

Wehner, Ernst (Diaphysenkno- 
chen) 426. 

— — (Entzündung) 257. 

Weigele, B. (Gesichtsorthopädie) 
123. 

Weil, Mathieu-Pierre s. Robin, 
Albert 582. 

Weinberg et Nasta (Hämolysine) 
546 


Weise, Hans (Arteria carotis- 
Verletzungen) 506. 

Welch, J.Stanley (Frakturen)171. 

Wells, H. Gideon s. Hirsch, Ed- 

— James Ralston (Lumbal- 
anästhesie) 506. 

Weltmann, Oskar (Herztumoren) 
518. 

Wendel, Augustin V. (Magen- 
geschwür) 345. 

Wertheimer, P. s. Jean Murard 
56. 

Westermark, F. 
letzung) 357. 

en Josef (Strahlenbehand- 
ung) 5 

Wheeler, W. I. de C. (Kompres- 
sionsneuritis) 127. 

White, Edward William (Pro- 
statahypertrophie) 535. 

Whitman, Armitage (Knickfuß) 
95 


(Ureterver- 


Whittemore, Wyman (Empyeme) 
Widerðe, Sofus (Claviculabrüche) 


Wisting, V (Hämatom) 139. 

Wilcox, de Witt G. (Gebärmutter- 
vorfall) 301. 

Wildbolz, H. (Tuberkulöse Epi- 
didymitis) 534. 

Wile, Udo J. (Nierensyphilis)477. 

Wilhelmj, C. M. (Nierenverlage- 
rung) 75. 

Willard, = W. s. McClanaham, 
H.M.9 

Willey, C. H (Diverticulitis) 474. 

Williams, Tom A. (Läsionen des 
Nervensystems) 395. 


Williamson, Norman E. (Spinal- 
punktion) 510 
Wilson, George s. Rouss, Peyton 
519. 
— T. G. (Beckenorgane) 537. 
Winckler, Victor (Vaginalstein) 
6 


426. 
Winter, Friedrich (Röntgenbe- 
handlung) 555. 
Wintz, H. s. Seitz, L. 312, 553. 
— Hermann (Strahlentherapie) 


449. 
Wise, Walter D. (Volvulus) 150. 
Wittek (Röntgen) 195. 
yee Richard (Calcaneusfistel) 


Wollenberg (Schultergelenksde- 
formitäten) 190. 

Wossidlo, Erich (Blasendiver- 
tikel) 485. 

— — (Nierenbecken) 420. 

Wright, Garnett (Kolondiver- 
tikel) 415. 

Wullstein (Rachitische Curva- 
turen) 254. 


wo J. L. (Cholecystektomie) 


— "Sohn Lawrence (Brust) 132. 

Yergason, R. M. (Schraubenzug- 
apparat) 29. 

Young, William J. (Röntgen- 
strahlen) 116. 


Zalla, m (Hypophyse) 560. 

Zappert, J. (Enuresis) 567. 

ei Enrique (Symphyseoto- 
40 


mie) 405. 
a Oskar (Bruststeckschüsse) 


— — een 396. 

Zimmerman, B. F. (Intraliga- 
mentäre Cyste) 362. 

Zimmermann, Rob. 
beckenharn) 76. 

Zoepffel, H. (Enteritis phlegmo- 
nosa) 525. 

Zondek, Bernhard (Peristaltik) 57. 

Zuccari, Federico (Kriegsverwun- 


dungen) 105. 
Zuckerkandl, O. (Prostatekto- 
Zweifel, Erwin (Sakralanästhesie) 
191 


(Nieren- 


mie) 586. 


Zweig, Walter (Magenblutungen) 
292. 


Sachregister. 


Abderhaldensches Dialysierverfahren bei Nieren- 
tuberkulose (Wauschkuhn) 532. 
Abdomen s. a. Bauch. 
—, chirurgische Fälle des (Skillern) 286. 
—, TR im (Houterott) 337; (Lenormant) 
221 


—, oberes, Erleichterung der Naht im Parame- 
dianschnitt des (Pannett) 58. 

—-, Pneumo-, Heilwirkungen von (Kaestle) 520. 

Abdominal - Quadrant, rechter oberer, gewisse 
Bänder im (Bainbridge) 142. 

—Typhus, Intussusception bei (Moreton) 222. 

Abort-Ausräumung, schwere Verletzung des Colon 
sigmoideum bei (Schlüter) 229. 

—, Uterusdrainage nach, und ihre Beziehungen 
zur septischen Infektion (Judd) 363. 

Abescesse, Hirn-, nach Mittelohr- und Warzenfort- 
satzinfektionen (Mac Coy) 459. 

— der Lungen (Chalier) 53. 

— der Lungen, bronchoskopische Heilung von 
(Lynah) 135. 

— der Lungen nach Tonsillektomie (Clendening) 
279. 

—-, metastatische, in der Schilddrüse und Hyper- 
thyreoidismus, nach wiederholten Anginen 
(Greenberg) 44. 

—, multiple, im Säuglingsalter (Engel) 438. 

—-Operierte, Hirn-, Lagerung von (Muck) 459. 

—, periösophagealer, nach Fremdkörper (Her- 
zog) 215. 

—, perivertebraler, bei Staphylokokkensepsis 
(Gauch u. Gray) 463. 

—, subphrenische, röntgenologischer 
von (Chassard u. Morénas) 338. 

Achillessehne, Gefäßversorgung und Scheide der, 
in Bezug zur Tenotomie (Nuzzi) 495. 

Achselhöhle, extramamilläre Pagets disease in der, 
gleichzeitig spitze Kondylome an den äußeren 
Genitalien (Satani) 133. 

Achylia gastrica, chronische (Faber) 471. 

Acidose bei Diabetes mellitus, Allensche Methode 
bei (Moore) 438. 

Aousticusgeschwulst, familiäre (Feiling u. Ward) 
460 


Adenoidoskop oder Gaumenspatel (Kahn) 28. 

Adenom des Larynx (Moore) 213. 

—, polypöses, des Magens, entfernt durch Gastro- 
tomie (Novak) 68. 

Adenomyome, ektopische(Mahle u. MacCarty) 313. 

Adenomyositis uteri et recti (Becker) 170. 

Aderpresse, modifizierte (Truesdale) 113. 

Adnexe und Darmkanal (Erdmann) 241. 

— Erkrankung und Appendicitis (Hartog) 228. 

Adrenalinwirkung auf Blut und Milzfunktion 
(Schenk) 72. 

Ärzte, kriegsbeschädigte, Ulcus cruris-Behand- 
lung, eine Nebenbschäftigung für (Clasen) 94. 

Ätber-Behandlung der Peritonitis (Dubs) 64. 


Nachweis 


Äther-Narkose s. a. Narkose. 

—Narkose und Nieren (Backer-Gröndahl) 446. 

—Narkose, selbstregulierender Tropfer für die 
(Flemming) 378. 

Äthylchlorid, Hautpfropfung nach Einfrieren 
mittels (Torrance) 98. 

After s. Anus. 

Akromegalie s. a. Hypophyese. 

—, einseitige dystrophische ae (Fischer) 202. 

— und Hypophysentumoren, -Röntgenbestrah- 
lung bei (Gavazzeni) 325. 

Aktinomykose des Coecum (Slesinger) 549. 

—, Gesichts- und Hals-, Radium bei (Heyerdahl) 
400 


Albee-Operation bei Kümmellscher Deformität 
(Elsner) 206. 

—Operation bei Pseudarthrose des Schenkelhalses 
(Bastos y Ansart) 251. 

Alkohol, 70 proz. reiner, zur Händedesinfektion 
(Pöhlmann) 550. 

—Injektion in den Nerv. trigeminus bei Parotis- 

-  fisteln (Stropeni) 516. 

—, oy in der chirurgischen Therapie (Pleth) 
111 


Allensche Methode bei Diabetes mellitus (Moore) 
438. 


Allgemeinnarkose 8. Narkose. 

Ambardsche Konstante s. Nierenfunktionsprü- 
fung. 

Ammoniakalkohol, 70 proz., zur Händedesinfek- 
tion (Pöhlmann) 550. 

Amnesin-Scopolamindämmerschlaf (Siegel) 445. 

Amöben, Ruhr-, Darm- und Lebererkrankung 
durch (Gerlach) 72. 

Amputation, Apparat zum Zurückhalten der 
Weichteile bei (Sweet) 29. 

—, Beweglichkeits-, oder Stumpfmuskelaus- 
nützung für Prothesen bei Armamputierten ? 
(Froelich) 30. 

—, Femur-, doppelseitige, Sitzstock bei (Fuchs) 
195. 


—, kineplastische 9. 

— im Kriege (Ritter) 189. 

— und Prothese 435. 

— Resektion, osteoplastische, nach Wladimiroff- 
Mikulicz (Mommsen) 544. 

—, Vorderhornzellen im Rückenmark nach (Taft) 


—Stümpfe, Endformen der (Lindener) 185; 
(Liniger) 184 

Amputatio recti, aseptische (Beer) 229. 

Amputierte, Arm-, Beweglichkeitsamputationen, 
oder Stumpfmuskelausnützung für Prothese 
bei? (Froelich) 30. 

—, Femur-, doppelseitig, Versorgung der (Radike) 
195. 


—, Gefühl noch vorhandener Gliedmassen bei 
(Corner) 316. 


Amputierte, bewegliche Hand für (Villers) 509. 

—, Selbsthilfe der (Böhm) 185. 

Amyloidosis, tumorförmige lokale, in der Obrita 
(Pollems) 328. 

Anämie, perniziöse, Bluttransfusion bei (Graham) 
468 


Anästhesie s. a. Leitungs-, Lokalanästhesie. 

— s. a. Narkose. 

—, Erysipelbeeinflussung durch (Wehner) 257. 

—, Leitungs-, im Bereiche der Mundhöhle, Ana- 

tomie und Technik der (Sicher) 26. 

—, Lokal-, bei Operationen am Anus und Rectum 
(Gant) 229. 

—, Lokal-, neues Besteck für (Braun) 509. 

—, Lokal-, zur Hämorrhoidenoperation (Hirsch- 
man) 475. 

—, Lokal-, und Morphin-Scopolaminnarkose bei 
Sectio Caesarea (Irving) 490. 

—, Lokal-, vorübergehende Nierenschädigungen 
nach (Orth) 419. 

—, Lumbal-, mit wasserfreiem Cooain (Wells) 506. 

— in der Lungenchirurgie (Gwathmey) 549. 

—, Novocain- (Griffiths) 27. 

—, Procain-, Kaiserschnitt unter (Slemons u. 
Johnson) 28. 

—, Querschnitts- (Schilling) 110. 

—, Sakral- (Zweifel) 191. 

—, Spinal- (Halstead) 265. 

—, Splanchnicus- (Nölle) 550. 

—, Splanchnicus-, bei Bauchoperationen (Naegeli) 
28 


Analfissur oder reizbares Ulcus ani (Adler) 295. 
Anaphylaxie, passive, der Blasenflüssigkeit von 
Echinokoccus (Parisot u. Simonin) 101. 

— bei Hämophilie (Vines) 217. 

—, metatrophische Methode bei (Richet, Brodin 
u. Saint-Girons) 546. 

Anastomose des Facialis und Hypoglossus bei 
Facialislähmung (Perret) 567. 

—, Hydronephrocyst- (Schloffer) 419. 

Anatomie, pathologische, und allgemeine Patho- 
logie (Ribbert) 497. 

Aneurysma, arterio-venöses, der Carotis interna 
außerhalb des Schädels (Raffele) 335. 

—-, arterio-venöses, der Subclavia (Benedetti) 
574. 

—-, arterio-venöses, Endo-Aneurysmorrhaphie bei 
(Matas) 140. 

— der Bauchaorta, eine Magenneubildung vor- 
täuschend (Pesci) 342. 

—, intrakranielles, der Carotis interna (Møller) 
138. 

Anginen, wiederholte, metastatische Abscesse in 
der Thyreoidea und Hoyperthyreoidismus 
nach (Greenberg) 44. 

Angioma arterio-racemosum, außergewöhnliche 
Entwicklung (Luccarelli) 90. 

— des Magens (Lemon) 411. 

— und Trauma (Biancani) 312. 

Angiosklerose, Bedeutung von Blutströmung in 
der Gefäßbahn für (Thoma) 404. 

Ankylose bei Schultergelenksarthrodesen (Spitzy) 
24 


8. 
Anomalie des Zwerchfells, Bruchbildung von 
Baucheingeweiden in Brustkorb und Magen- 
und Darmverschluß durch (De Buys) 65. 
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Anthrax s. Milzbrand. 

Antikörper, natürliche, Einfluß der Thyreo-Para- 
thyreoidektomie beim Hund auf die Bildung 
von (Garibaldi) 275. 

Antisepsis mit gasförmigen Antisepticis (Stein- 
mann) 550. 

Anurie nach Bluttransfusion (Curtis) 574. 

— durch Geschwulst des Colon pelvinum (Butler 
d’Ormond) 580. 

—, eklamptische, Nephrotomie bei (Gerard) 235. 

—, Reflex- ((Hammesfahr) 481. 

Anus s. a. Rectum. 

—, Lokalanästhesie bei Operation am (Gant) 229. 

— praeternaturalis, Kontinenzerzielung bei (Kurt- 
zahn) 527. 

Aorta, Bauch-, Ane ma der, eine Magen- 
neubildung vortäuschend (Pesci) 342. 

—Klappenzerreißung, traumatische (Meyer) 282. 

Apparat zur Extensionsbehandlung von Frakturen 
und Mobilisation von Gelenken (Brun) 29. 

—, Schraubenzugs-, in Verbindung mit der Tho- 
masschiene (Yergason) 29. 

— zum Zurückhalten der Weichteile bei Amputa- 
tion (Sweet) 29. 

Appendektomie, Ileostomie bei postoperativem 
Tleus nach (Richardson) 150. i 

Appendicitis und Adnexerkrankung (Hartog) 228. 

—, akute, Carrel-Dakinmethode mit Drainage bei 
(Rulison) 227. 

—, akute, Differentialdiagnose der, im Kindes- 
alter (Dubs) 69. 

— in den Argonnen (Eliot) 70. 

—, chronische (Stanton) 348. 

—, destruktive, gelegentliches Fehlen der Bauch- 
deckenspannung bei (Krecke) 474. 

— und weibliche Genitalien (Jolly) 349. 

—, Jahreszeit und Witterung (Dubs) 412. 

—, Mesenterialdruckschmerz bei (Rosenstein) 
475. 


|—, Wirkung der Mineralwässer bei (Baumann) 


227. 

—, Obturatoriuszeichen, oder Schenkelrotation 
'bei (Cope) 348. 

— und Tuberkulose (Silvestri) 228. 

Appendix-Affektion, Metrorrhagie infolge (Giaco- 
bini) 413. 

—, extraperitonealer, bei Leistenhernie (Mafera)65. 

—Incarceration, isolierte, in Schenkel- und Lei- 
stenhernien (Brandt) 64. 

Applikationsapparat für Radiumemanationsträ- 
ger (Lewis) 119: 

Arm-Amputierte, Beweglichkeitsamputationen, 
oder Stumpfmuskelausnutzung für Prothese 
bei? (Froelich) 30. 

—, Entbindungslähmung des (Taylor) 398. 

—-Prothesen, individuelle, für Ohnhänder (Bie- 
salski) 193. 

— und Scapulaverlust durch Trauma (Moszeik) 
492. 

—, Vorder-, 
(Mac Conn 

Arteria, Arteriae, as Arterien. 

—, außergewöhnliche Entwicklung trauben- 
förmiger Angiome der (Luc carelli) 90. 

—-, periphere, Operation von Embolie der (Key) 
137. 


gr zum Nerv. medianus am 


Arterien-Puls, aktive Komponentedes(Fleisch)136. 
— brachialis--Kompression und suprakondyläre 
Humerusfraktur (Forssell) 590. 
brachialis, zirkuläre Naht der (Roussiel) 336. 
— carotis communis, Ligatur der (Homans) 518. 
— carotis communis, Schußverletzung der, und 
ihre primäre Behandlung (Weise) 506. 
carotis interna, intrakranielles Aneurysma der 
(Møller) 138. 
carotis interna, Aneurysma der, außerhalb des 
Schädels (Raffele) 335. 
carotis interna, Wirkungen des sympethischen 
Geflechtes der (Leriche) 140 
— carotis interna, Schußverletzung der und ihre 
primäre Behandlung (Weise) 506. 
mammaria interna, kommunizierendes Hä- 
matom der (Wieting) 139. 
mening. media, Blutergüsse im Schädel nach 
Zerreissung der (Veyrassat u. Schnoor) 197. 
— und Vena subclavia, Aneuryama der (Bene- 
detti) 8. 
Arthigon bei Gonorrhöe (Mihailovio) 423. 
Arthritis s. a. Gelenk. 
— cervicalis nach Scharlach (Mayet u. Laval) 394. 
— deformans und Trauma (Glässner) 246. 
ı—, eitrige, aktive Bewegung bei (Usland) 247. 
—, Fäulnisherde als Ursache von (Mac Curdy) 
498. 
—, Infektionsherd bei (Gibney) 498. 
Arthroplastik des Kiefer- und Ellbogengelenks 
(Kerr) 204. 
— bei Kriegsinvaliden (Hössly) 23. 
Ascites, chylöser (Smidt von Gelder) 406. 
—, chylöser, nach Magencarcinom (Hendricks) 145. 
— bei Hydatidencysten der Leber (Robin, Weil 
u. Bith) 582. 
—, subakute Leberatrophie mit Beziehungen von, 
zur Lebercirrhose (Strauss) 417. 
—, pseudochylöser, bei Echinococcus der Leber 
und des Peritoneums (Schupfer) 297. 
Aspiration und Dauerdrainage bei Empyem (Gallo) 
572 


Atlasfrakturen 205. 

Atmung, paradoxe, differentialdiagnostischer 
Wert der, bei Hernia und Eventratio dia- 
phragmatica. (Palmieri) 340. 

Atrophie der Leber, subakute, mit Ascites, Be- 
ziehungen zur Lebercirrhose von (Strauss) 
417. 

—, Zwerchfell-, halbseitige kongenitale (Cordier) 
405 i 


— 
— 


— 


Augapfel-Enucleation und ihre Ersatzoperationen 
(Weeks u. Greenwood) 203. 

—, völlige Enucleation des (Krauss) 271. 

Auge, Fremdkörperentfernung aus dem (Allport) 
271 


Augen-Höhle s. Orbita. 

Autoplastiken und Transplantationen bei Finger- 
verstümmelungen (Lenormant) 175. 

Autoserotherapie s. Serumbehandl 

Autovaccine bei Septicämie durch Infektion der 
Harnwege (Lavenant) 584. 


Bacillen, Bacillus. 
— 8. a. Pneumokokken, Staphylokokken, Strepto- 
kokken, 
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Bacillen der Colityphusgruppe, Isolierung von, 
bei Furunkulose (Oliver u. Schwab) 180. 
—, Diphtherie-, biologische Untersuchungen über 
(Havens) 441. 
—, diphtheroide (Loewenthal) 441. 
—, Pseudodiphtherie-, tropische (Chalmers u. 
Macdonald) 182. 
meningococcus-Meningitis,cerebrospinale (Mal- 
vani) 389. 
Pre: en Identifizierungstechnik 
der (Gessard) 2 
staphylococcus, koagulierendes Agens im (Gra- 
tia) 371. 
— typhi (Ebert), akute Cholangitis und Septicä- 
mie durch (Fiessinger) 354. 
— Vincentscher Fuso-, Mund- und Rachenge- 
schwüre durch (David u. nn) 39. 
Bandage, willkürlich bewegliche, bei Quadriceps- 
lähmungen (Goecke) 193. 
Bartholinitis, chronische (Feis) 537. 
Basedow (O’Day) 131. 
— und Diabetes (Labbé) 570. 
—, familiärer und vererbter, beim Kind (Harvier) 


466. 

—Kranker, hämophiler, Darmblutungen bei einem 
(Raymond u. Rouquier) 570. 

— Schilddrüse, gegenseitige Funktionsabhängig- 
keit gangloser Drüsen und (O’Day) 44. 

—, basischer Stoffwechselanteil bei (Sandiford) 
130. 

Bauch s. a. Abdomen. 

— Aorta, Aneurysma der, Neubildung des Magens 
vortäuschend (Pesci) 342. 

—Deckenspannung, gelegentliches Fehlen der, 
bei der destruktiven Appendicitis (Krecke)474. 

—-Eingeweide, Hernienbilduug von, im Brustkorb 
durch Zwerchfellanomalie (De Buys) 65. - 

—Eingeweide, hyperplastische Tuberkulose der 
(Erdman) 287. 

—Fell s. Peritoneum. 

—Fenster, Beobachtungen am experimentellen, 
über Einfluß von Hypophysenextrakt auf die 
Peristaltik (Zondek) 57. 

—Höhlenspülung bei Peritonitis (Biddle) 408. 

— Muskel, linker schräger, cavernöses Hämangiom 
des (Angioni) 575. 

— Operationen, Vermeidung der 
(Brunn v.) 1%. 

— Operationen, Splanchnicusanästhesie bei (Nae- 
geli) 28. 

— Organe, Abramssche Perkussionsmethode der 
(Barr) 467. 

—Organe, Röntgenuntersuchung der, mittels 
Pneumoperitoneum (Decker jun.) 266. 
—Schnitt, extraperitonealer, bei Nierenexstir- 

pation (Stutzin) 532. 

—Speicheldrüse s. Pankreas. 

— Verletzung, ungewöhnliche (Haycraft) 109. 

— Wand, Echinokokkus der (Tommasi, de) 144. 

—Wand-Knopflochschnitt als diagnostisches 
Hilfsmittel (Mertens) 144. 

Becken-Abschnitt, Ureterstein im (Wade) 422. 

— Bodenunterstützung bei Uterusprolaps (Wilcox) 
301. 

— Erkrankungen und Rectumstörungen (Drueck) 
475. 


\arkose bei 


1 


Becken-Exsudat, Ileus nach (Brewitt) 363. 

—Frakturen (Fort) 493. 

—, kleines, Drainage des, bei Peritonitis (Seitz) 
408 


—, Nieren-, doppeltes (Wossidlo) 420. 
— Operationen, Ureterenverletzung bei (Forssell) 
356; (Westermark) 357. 


— Organe, weibliche, Behandlung bei Erschlaffung | 


der (Wilson) 537. 

—Organe, relativer Wert von Radium und Opera- 
tion, bei Geschwülsten der (Clark) 455. 
Bein-Geschwür, gewöhnliches varicöses, einfache 

Behandlung des (Stearns) 93. 

—Pseudarthrosen, Behandlung von (Dujarier) 
252. 

—, chronische fibroide Syphilome des Unter- 
hautzellgewebes des, und Induratio penis 
plastica (Weber) 488. 

— Verkürzung, Bedeutung des Muskelsgefühls 
für Messung von (Iselin) 91. 

Bessungersches Lupusheilverfahren (Moncorps u. 
Monheim) 5. 

Bilharziakrankheit, Harnblase bei der, und Bezie- 
hungen zur Urolithiasis (Ebstein) 84. 

Blase s. a. Niere. 

— bei der Bilharziakrankheit, Beziehungen zur 
Urolithiasis (Ebstein) 84. 

—Divertikel (Bremerman) 483. 

—Divertikel, invaginiertes (Wossidlo) 485. 

—Ektopie, Makkassche Operation bei (Schilling) 
237. 

— Entzündungen, akute und a Neo- 
salvarsan bei (Kale) 78. 

un des Menschen (Notkin) 299. 
üssigkeit von Echinokokkus, passive Anaphy- 
laxie der (Parisot u. Simonin) 101. 

—Funktion, Hirnzentren für die 236. 

—Funktion: genuine Pollakisurie und ihre Be- 
handlung (Schwarz) 161. 

—Geschwülste (Ballenger u. Elder) 358. 

—Geschwülste bei Anilinarbeitern (Oppenheimer) 
534. 

—Geschwülste, DIGERUE SUCHEN bei (Perrier) 
238. 


— Hals, Contracturen und andere Verlegungen des 
(Day) 162. 


— Lähmung, Heilung durch Borglycerin (Corbi- 
neau) 236. 
—-Papillome, endovesicale Elektrokoagulation bei 
(Suter) 485. 
—, pathologische (Reaves) 534. 
—Scheidenfisteln, operative Behandlung der 
(Judd) 538. 


—Scheidenfisteln, große, Uterusverlagerung zum 
Verschluß von (Dowman) 86. 

—Schleimhaut, ekstrophische (Formiggini) 161. 

— Steine durch Geschosse (Verga) 357. 

—Steine, rezidivierende, bei Blasendivertikel 
(Davis) 299. 

—Steinkrankheit s. Steinkrankheit. 

—Syphilis (Posner) 237. 

—Tonus und Temperatur (Roskam) 533. 

—Ulcus (Hunner) bei umschriebener sämtliche 
Schichten beteiligender Cystitis (Keene) 84. 

—, vollkommener Verschluß der, nach Koagula- 
tion von Tumoren (Kolischer u. Eisenstaedt) 86. 
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deren Organen (Kolischer) 84 
Blinddarmentzündung s. Appendicitis. 
Blut-Befunde bei Hyperthyreose und Struma 

(Blank) 275. 

—-Bild, merkwürdiges, Sepsis mit (Schippers) 308. 
— von Carcinomkranken, Stickstoffverteilung im 
(Loeper, Thinj u. Tonnet) 315. 

—-Druck, Einfluß der Zeit auf Wechsel im, nach 

Ausschneiden der Nebennieren (Bazett) 283. 
— Entnahme, neue Spritze zur (Braun) 509. 
—Ergüsse s. a. Hämatome. 

—Ergüsse im Schädel nach Zerreissung der Art. 

mening. media (Veyrassat u. Schnoor) 197. 
— und Milzfunktion, Adrenalinwirkung auf 

(Schenk) 72. 

—Gefäßarrosion durch Soorpilzce (Pick) 342. 

—Gefäßinjektion zu röntgenologischen Zwecken 
(Gough) 136. 

—Gerinnung (Bordet) 137, 404. 

—Kreislauf, peripherer, und Gefäßverletzungen 

(Prusík) 282. 

—Menge, Gesamt-, Bestimmung der, beim leben- 

den Menschen (Löwy) 573. 

—Serum, präformierte Fermente im (Albanese) 

305. 


—Stillung, er von ea in der 
Gefäßbahn für (Thoma) 404 

—Strömung in der Cem iban (Thoma) 404. 

—Transfusion (Hadjipetros) 573; (Henry) 334. 

—Transfusion, bei perniziöser Anämie (Graham) 
468. 

—, Transfusion, antibakterielle (Little) 100. 

— Transfusion, Anurie nach (Curtis) 574. 
—Transfusionen, Citrat-, Resultate und Indika- 
tionen bei (Murard u. Wertheimer) 56. 

—Transfusion, direkte (Hull) 405. 

—Transfusion bei Eklampsie (Bell) 168 

— Verlust, schwerer, Erblindung nach (Goerlitz) 
561. 


Blutungen, Darm-, bei einem hämophilen Base- 
dowkranken (Raymond u. Rouquier) 570. 

—, Duodenal-, akute, Gefahren, Behandlung 
(Finsterer) 147. 

—, intestinale, normales Pferdeserum bei (La- 

tronico) 69. 

—, Lösungen zum Ersatz für Transfusionen nach 
(Rouss u. Wilson) 519. 

—, Magen-, nach Gastroenterostomie (Zweig) 292.. 

— der Regio glutaea (Kehl) 336 

— und Schock (Jamison) 1. 

Boluphen in der Chirurgie (Nordmann) 448. 

Branchiome, Haut-, gutartige (Darier u. Halle} 
128. 

Brightsche Nierenkrankheit s. Nephritis. 

Bronchial - Drüsentuberkulosebehandlung 
Friedmann (Güterbock) 403. 

—Fistel pleuralen Ursprung (Achard und 
Leblanc) 518. 

Bronchiektasen, bronchoskopische Heilung von. 
(Lynah) 135. 

Bruch s. Hernie. 

Bruchsack, s. a. Hernien. 

—, atypischer, bei Leistenhernie (Mafera) 65.. 
—Cysten s. Hernien. 
Brüche s. Frakturen. 


nach 


Brust-Chirurgie bei Steckschüssen (Moyniban) 106. 

—-Drüse s. a. Mamma. 

—-Drüse, Gumma der (Thompson) 48, 

—Fell s. Pleura. 

—-Fellentzündung, eitrige s. Empyem. 

—Korb, Hernienbildung von Baucheingeweiden 
im, durch Zwerchfellanomalie (De Buys) 65. 

—-Korb-Lungenverletzungen, Heilung durch 
künstlichen Pneumothorax (Santoro) 216. 

—, Folgezustände und Behandlung von Kriegs- 
verletzungen der (Alton) 16. 

—, Kriegsverletzungen und Friedenschirurgie 
(Yates) 132. 

—Organe, Abramssche Perkussionsmethode der 
(Barr) 467. 

—, Schußverletzungen der (Fowler u. Mencken) 
188. 

—Seite, linke, Schußverletzung der, und Zwerch- 
felldefekt, intrapleurale Magenevisceration 
infolge von (Revel u. Picheral) 223. 

—Steckschüsse, chirurgische Behandlung. der 
(Zeller) 316. 

—- Verletzungen (Speese) 47. . 

—Wandschaukeln (Schreiber) 56. 

Bubo-Behandlung, des Ulcus molle (Nast) 300. 

—, Schanker-, Fontan’sche Behandlungsmethode 
bei (Bodin) 535. 

Bucknallsche Operation bei Hypospadie (Church- 
man) 166. 


Butterkugeln in Dermoideysten (Friedländer) 
501. 


C. s. a. K. u. Z. 

Calcaneus-Deformität, traumatische, Behandlung 
der (Schultze) 256. 

—-Fistel, Deckung einer durch Schußverletzung 
entstandenen, mit immunisierter Haut (Wolf) 
367. 

—Frakturen, Fischers Apparat bei (Foldes) 194. 

—Fraktur, Folgezustände (Boidi-Trotti) 432. 

—Fraktur, System und Mechanik der (zur Verth) 
255. 

Calciumsalze, Injektion von, in den Wirsungschen 
Kanal, hämorrhagische Pankreatitis, Fettge- 
websnekrose und Pseudocyste des Pankreas 
nach (Binet u. Brocq) 158. 

Calv6-Perthessche Krankheit ee) 494. 

Carcinom s. a. Epitheliom, Geschwülste 

Carcinom. Allgemeines. 

Carcinom der Bowenschen präcancerösen Derma- 
tose (Darier) 199. 

— der Haut bei Röntgendermatitis (Sessa) 501. 

—, Aussichten für Heilung von (Spinelli) 325. 

—Kranke, Hypophyse und Thyreoidea bei (Karle- 
fors) 130. 

— Kranke, Stickstoffverteilung im Blute von 
(Loeper, Tbinj a. Tonnet) 315. 

—, Lupus- (Ricci) 314. 

—Todesfälle (Bulkley u. Cady) 6. 

Carcinom. Diagnose und Behandlung. 

Carcinom-Behandlung (Christen) 501. 

— Diagnose und Fieber (Gordon) 373. 

—, Radiumbehandlung von (Heyerdahl) 455. 

—Reaktion, Freund-Kaminersche (Frankenthal) 


—, Paaa des. (Müller) 116, 554. 
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Carcinom - Röntgenbehandlung, postoperative 
(Blumenthal) 117; (Strauss) 454. 

— Zellen, Wirkung der Radiumstrahlen auf 
(Schmitz) 197. 

Carcinom des Kopfes. 

Carcinom der Lip ppen ( (Peters) 393. 

— Metastasen, multiple, des Gehirns (Crouzon, 
Behague u. Bertrand) 199. 

— der Zunge, der Tonsille und des Rectums, 
Versenkung von Emanationsröhrchen in die 
Geschwulst (Janeway) 314. 

Carcinom des Halses. 

Carcinom des Larynx, radioaktive Tubage bei 
(Laurens) 214. 

Careinom der Brust. 

Carcinom, Lungen- und Magen-, (Turrettini und 
Gerber) 68. 

— der Mamma, Behandlungserfolge der (Kohler) 
133. 

— der Mamma, Behandlung von, vor und nach 

der prophylaktischen Röntgen- 
bestrahlung operierter Fälle (Neher) 48. 

— der Mamma, Röntgenbehandlung des (Diete- 
richs) 556; (Tichy) 278. 

— der Mamma, Vermeidung unvollständiger 
Operationen von (Mc Glannan) 277. 

Carcinom des Bauches. 

Carciaom des Duodenums (Deaver u. Ravdin) 225. 

— der Gallenblase (Stradiotti) 531. 

— der Leber, primäres, beim Säugling (Mieremet) 
583. 

— des Magens, chylöser Ascites nach (Hendricks) 
145. 


— des Magens mit Lungencarcinose (Turrettini 
und Gerber) 68. 

— des Magens, Sekretionsbefunde und Diagnose 
des (Strauss) 68. 

— Metastasen im Magen (Fritzsche) 411. 

— se Rectums, Frühsymptome des (Pringle) 

96. 
Careinom der Harn- und Gesohlechtsorgane. 

Carcinom, Genital-, Mesothorium- und Radium- 
behandung des (Dietrich) 556. 

—, inoperable, der weiblichen Genitalien, Ra- 
diumbehandlung von (Clark u. Keene) 117. 

— Operation nach Wertheim, Ureteranomalie bei 

(Cospedal) 484. 

— papilläres, des Ureters (Rathbun) 534. 

— des Cervix uteri, Behandlung von (Lewis) 170. 

— des Cervix uteri, Verbesserungsfähigkeit der 
Radiumbehandlung des (Amreich) 557. 

— des Uterus, Freund-Wertheimsche Operation 
(Mayer) 539. 

— des Uterus mit typischen Merkmalen eines 
corticalen Hypernephroms (Hartmann u. 
Peyron) 86. 

— des Uterus, Radiumbehandlung von (Hansen) 
267. 

— des Uterus, Radium-Röntgenbehandlung bei 
(Ponzio) 326. 

— des Uterus, Röntgentiefenbehandlung bei 
(v. Jaschke u. Siegel) 117. 

Cardia s. Magen, Pylorus. 

a Symphyse und des Schambeins (Speyer) 
521. 


Carotis 8. a. Arterie. 


Carotis interna, intrakranielles Aneurysma der 
(Moller) 138. 

— interna, Wirkungen des sympathischen Ge- 
flechtes der (Leriche) 140. 

Carrel-Dakin-Behandlung bei akuter Appendicitis 
mit Drainage (Rulison) 227. 

— bei Kriegswunden (Cornioley) 106. 

— infizierter Wunden (Fuller) 371. 

Cavernom, osteoblastisches, der Pia-mater cere- 
bralis (Benedetti, de) 121. 

Cerebellum s. Kleinhirn.. 

Cerebrum s. Hirn u. Kleinhirn. 

Cervicalrippen, überzählige (Livierato) 274. 

Cervioovaginalfisteln (Grasmann) 588. 

Cervix-Carcinom, Behandlung von (Lewis) 170. 

—, Cystenbildung in der (Henkel) 588. 

Chirurgie, Lehrbuch der (Garrö u. Borchard) 369. 

—, orthopädische (Adams) 504. 

Chloroform-Narkose s. Narkose. 

Chlorzinkätzung bei Ulcus molle (Mergelsberg) 
488 


Cholangitis, akute durch Bacillus typhi (Ebert) 
(Fiessinger) 354. 

Cholaskos nach Leberruptur (Flörcken) 580. 

Cholecystektomie (Yates) 580. 

Cholecystitis s. Gallenblase. 

Choledochus s. Ductus choledochus u. Gallenwege. 

Cholelithiasis bei Urobilinurie (Hansen) 418. 

Chondrodisplasie und multiple oartilaginäre Exo- 
stosen (Dwyer) 89. 

Chondromatose der Gelenkkapsel (Lotsch) 430. 

Chopartsche Operation (Mollenhauer) 94. 

Chorea, organisch bedingte, als Hysterie aufge- 
faßt (Neel) 270. 

Chorioidplexusfunktion (Dustin) 389. 

Chromcatgutumschnürung bei schräger Femur- 
fraktur (Dowd) 175. 

Circumeisionszange (Moskovich) 114. 

Cirrhose, Leber-, Beziehungen von, zu subakuter 
Leberatrophie mit Ascites (Strauss) 417. 
Citratblut-Transfusionen, Resultate und Indi- 

kationen bei (Murard u. Wertheimer) 56. 
Claviculafrakturen, funktionelle Behandlung der 
(Wideröe) 365. 
—, Extensionsbehandlung bei (Löber) 590. 
Clavicula, Nekrose der, nach Furunkel des Hand- 
rückens (Aperlo) 302.. 
Cocain, wasserfreies, zur Lumbalanästhesie(Wells) 
506 


Codivilla-Steinmannsche Nagelextension s. Na- 
gelextension. 

Coecalfisteln, Beobachtungen an einer (Beutten- 
müller) 526. 

Coecum s. a. Dickdarm. 

—, Aktinomykose des (Slesinger) 549. 

— Resektion und Wiederherstellung der Ileocöcal- 
klappe (Lemba) 475. 

Colitis cystica (Keeser) 349. 

Collum-Carcinom, Verbe igkeit der Ra- 
diumbehandlung des (Amreich) 557. 

— femoris-Fraktur s. Fraktur. 

Colon ascendens mobile, krankhafte Einflüsse des 
(Waugh) 228. 

— descendens, durch ein Divertikel des, entstan- 
dene Hydronephrose (Straub) 234. 

—-Divertikel, kongenitaler (Wright) 415. 


Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. VIII. 
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Colon, Diverculitis des (Rowlands) 152. 

—, blutende variköse Erosionen des (Durand) 229. 

—Jejunumfistel nach Gastro-Jejunostomie (Bol- 
ton u. Trotter) 343. 

—-, entzündliche Geschwülste des (Sudeck) 71. 

— Magenfistel (Firth) 147. 

—Magen-Zwerchfellhernien (Carriere u. Desplats) 

577. 

— pelvinum, Anurie durch Geschwulst des (But- 
ler d’Ormond) 580. 

— sigmoideum, Verletzung des, bei Abortaus- 
räumung (Schlüter) 229. 

—Stenosen, carcinomatöse, seltene Perforations- 
formen oberhalb von (Odermatt) 155. 

— Tuberkulose, hyperplastische (Pool) 476. 

Conjunctiva-Sack, gestieltes Melanosarkom des 
(Roemer] 561. | 

Contracturen und andere Verlegungen des Blasen- 
halses (Day) 162. T 

—, Gelenk-, besondere (Dreyer) 254. 

—, Streck-, im Kniegelenk (Ludloff) 253. pa 

Coolidge-Röhre, Erfahrungen mitder(Siciliano)323; 

Corpus callosum, Geschwulst des, ohne linksseitige 
Dyspraxie (Lafora) 36. 

Coxa plana (Waldenström) 494. 

man en 8. Tuberkulose des Hüftge- 
enks. 

Cruralhernie s. Hernia cruralis. 

a Dermoid-, Butterkugeln in [Friedländer) 

—, Dermoid-, des Mesenteriums (Cornils) 61. 

— des Ductus choledochus (Mc. Connel) 352. 

—, Echinokokken-, Casonsche Hautreaktion bei 
(Luridiana) 500. 

—, Echinokokken-, im Kindesalter (Rusca) 61. 

—, Echinokokken-, der Leber, Ascites bei (Robin, 
Weil u. Bith) 582. 

—, Echinokokken-, der Lunge (Pélissier) 467. 

—, epidermoidale papilläre, um den 3. Ventrikel 
(Mac, Pherson) 459. 

—, Epithel-, traumatische (Avoni) 502. 

—, Gas-, im Abdomen (Houtefort) 337; (Lenor- 
mant) 221. 

—, Gas-, des Darms (Sloan) 221. 

— im Gehirn, symptomlose, nach alter Kopf- 
verletzung (Neel) 270. 

— am Handgelenk und Tuberkulose (Murard) 174. 
—, intraligamentäre, während der Schwanger- 
schaft (Zimmermann) 362. 

—, Mesenterial- (Müller) 521. 

—, Ovarial-, besonders Dermoid-, 
der (Koltonski) 539. 

—-, Ovarial-, mit Stieldrehung, schwierige Dia- 
gnose der (Bloch) 362. | 

—, Pseudo-, des Pankreas durch Injektion vo 
Calciumsalzen in den Wirsungschen Kanal 
(Binet u. Brocq) 158. 

— in der Portio und Cervix (Henkel) 588. 

— des Unterkiefers (Techow) 124. 
ktomie s. Cholecystektomie. 

Cysticus s. Gallenblase. 

Cystinurie, Nephrolithiasis bei (Jacoby) 235. 

Cystitis, umschriebene, sämtliche Schichten be- 
teiligendes Blasenulcus (Hunner) bei (Keene) 
84 


Erblichkeit 


<, tuberkulöse (Bremerman) 483. 
39 


Dämmerschlaf bei Geburt durch Injektion der 
Medikamente (Eisenberg) 490. 

Damm s. Perineum. 

Darm-Anastomose, laterale, 
(Watkins) 526. 
— Ausschaltung, unilaterale (Finsterer) 521. 
—Blutungen bei einem hämophilen Basedow- 
kranken (Raymond u. Rouquier) 570. 
-—-Erkrankung durch Ruhramöben (Gerlach) 72. 
—Erkrankung, tuberkulöse, Böntgendiagnostik 
bei (Carman) 384. 

—, Gascysten des (Sloan) 221. 

„—Incarceration, angeborene Mesenteriallücken als 
Ursache von (Hohlbaum) 337. 

—Kanal und Adnexe (Erdmann) 241. 

—-, primäres Lymphogranulom des 150. 

—Occlusion, ungewöhnliche (Forsyth) 294. 

—Resektion bei Enteritis phlegmonoes (Zoepffel) 
525. 

—Resektion bei Säuglingen (Plenz) 69. 

—Stase s. Obstipation. 

—, Ulcusbildung im (Meunier) 578. 

—Verschluß s. a. Ileus. 

— und Magenverschluß durch Zwerchfellanoma - 
lie (De Buys) 65. 

—Zerreißung am Ende der Schwangerschaft 
(Schaedel) 405. 

Daumen-Ersatz, plastischer (Meyer) 303. 
, Luxation des N agelglieds des (Guib6) 541. 

Deformitäten, Fraktur- (Spitzy) 252. 

—, Kümmellsche, und Albee-Operation (Elsner)206. 

— der Nase, intranasale Eingriffe zur Korrektur 
von (Tieck) 561. 

— nach Nervenverletzungen. (Stoffel) 208. 

—, Osteotomie bei (Ludloff) 245. 

=, traumatische, Osteotomie bei (Nieber) 190. 

— primăre traumatische (Vulpius) 255. 

—,. sekundäre traumatische (Ledderhose) 245. 

—, traumatische des Schultergelenks (Wollen- 
berg) 190. 

—, Varus- und Calcaneus-, traumatische, Behand- 

- dung der (Schultze) 256. 

—, Varus-, des Fußes im Kriege (Schultze) 495. 

Dekapsulation s. a. Nierendekapeulation. 

—, Nieren-, bei doppelseitiger, eitriger Nephritis 
nach Pneumonie. Heilung (Giuliani) 80. 

= der Niere und Nephrotomie bei Nephritis 
dolorosa haemorrhagica (Cornioley) 584. 

Dermatitis, Röntgen-, Hautkrebs bei (Sessa) 502. 

Dermatose, Bowensche präcanceröse, Carcinom 
der (Darier) 199. 

Dermoidcysten, Butterkugeln in (Friedländer) 501. 

—, Erblichkeit der (Koltonski) 539. 

— des Mesenteriums (Cornils) 61. 
Desinfektion der Hände s. a. Handdesinfektion. 
—, Hände-, 70 proz. reiner Alkohol und 70 proz. 
Ammoniakalkohol zur (Pöhlmann) 550. 
—, Haut-, mit Kaliumquecksilberjodid (Mac 
Kenna u. Fischer) 192. 

— Mittel, Wertbestimmung der (Reiter u. Arndt) 
111. 

Deyoke-Muchsche Partialantigene bei chirurgischer 

- Tuberkulose (Ladwig) 499. 

Diabetes und Basedow (Labbé) 570. 

— insipidus, Exophthalmus und Defekte in den 
Schädelknochen (Christian) 276. 


durch die Vagina 
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Diabetes mellitus mit lokaler Infektion und 
Acidose, Allensche Methode bei (Moore) 438. 

Diabetiker, chirurgische Zufälle bei (Foster) 98. 

Diagnose, Differential-, der akuten Appendicitis 
im Kindesalter (Dube) 69. 

Diagnostik, spezielle chirurgische (Quervain) 437. 

Diaphragma s. Zwerchfell. 

Diaphysen-Knochen, frei transplantierter, Frak- 
turheilung am (Wehner) 426. 

—, umscheidende Ostitis der (Römon u. G6raudel) 


436. 

Diarrhöe, chronische, chirurgische Behandlung 
der (Gant) 229. 

Dickdarm s. a. Coecum, Colon, Flexura sigmoidea 
u. Rectum. 

—Geschwülste, entzündliche (Sudeck) 71. 

Dilatation des Oesophagus, diffuse, Pathologie der 
(Hirsch) 215. 

Diphtherie s. a. Intubation. 

—Antitoxin, Undurchlässigkeit der Rectum- 
schleimhaut für (Durand) 155. 

—-Bacillen, biologische Untersuchungen über (Za- 
vens) 441. 

—Bacillen, Pseudo-, tropische (Chalmers u. Mac- 
donald) 182. 

—, bakteriologische Diagnose der al 499. 

—, klinische Diagnose der (Drinkwater) 309 

—, Verhütungsmaßregeln bei (Brewer) 258. 

—, Wund- (Koennecke) 3. 

Dispituitarismus, ungewðhnliches Syndrom von 
(Christian) 276. 

Divertikel der Blase s. a. BlasendivertikeL 

— der Blase (Bremerman) 483. 

— der Blase, invaginiertes (Wossidlo) 485. 

—, Colon-, kongenitales (Wright) 415. 

—, Meckelsches s. a. Ileus u. Intussusce 

Divertikulitis s. a. Meckelsches Divertikel. 

— (Lockhart-Mummery) 349; (Telling) 413; (Wil- 
ley) 474. 

— des Colon (Rowlands) 152. 

—, akute Perforation bei (Ball) 152. 

-| Drainage des kleinen Beckens bei Peritonitis 
(Seitz) 408. 

— mit Carrel-Dakinmethode bei akuter Appendi- 
citis (Rulison) 227. 

— bei Eiterungen (Taddei) 508. 

<, aa und Aspiration bei Empyem (Gallo) 

57 


ion. 


—, sofortiger Nahtverschluß der Hirnwunden 
ohne (Barany) 34. 

— mit Rohgaze (Propping) 192, 

— bei cystischen Strumen (Massey) 570. 

— des Uterus nach Geburt, Abort, Menstruation, 
und ihre Beziehungen zur septischen Infek- 
tion (Judd) 363. 

—, Ventil-, bei akutem Empyem (Morrison) 134. 

Druck-Bestimmung i im Nierenbecken, Versuch zur 
(Zimmermann) 76. 

—-, intrakranieller (Rogers) 33. 

—-, mechanischer, Einwirkung auf den Knochen 
(Jores) 177. 

Drüse, Brust-, Gumma der (Thompson) 48. 

—, endokrine, Fernwirkung von Röntgenstrah- 
len auf (Groedel) 276. 

—, gan gone, gegenseitige Abhängigkeit der Funk- 
tion der (O’Day) 44. 


Drüse, Halslymph-, tuberkulöse, Röntgenbehand- 
lung bei (Kneier) 127. 

—-, interstitielle, Urheber der Implantation von 
(Lydston) 497. 


— Tuberkulosebehandlung, Bronchial-, nach Fried- | Ekze 


mann (Güterbock) 403. 

— Tuberkulose, Mesenterial-, chirurgische (Geh- 
rels) 59. 

Ductus choledochus s. a. Cholecystektomie. 

— choledochus-Cyste (Mc Connel) 352. 

— choledochus, Narbenstenose des, nach Leber- 
ruptur (Flörcken) 580. 

— omphalomesentericus, Abnormitäten herrüh- 
rend von Resten des (Barron) 220. 

Dünndarm s. a. Duodenum, Jejunum. 

— Resektion, ausgedehnte (Lundberg) 226. 

—, rezidivierendes Sarkom des (Battle) 69. 

—Stenosen (Frisch) 473. 

Duodenal-Atresie, angeborene (Ritter) 340. 

— Blutungen, akute, Berabren, Behandlung (Fin- 
sterer) 147. 

—Fisteln, Behandlung der (Mac Guire) 225. 

—Fisteln nach Nephrektomie (Legueu) 579. 

—Geschwür (Hurst) 410. 

—Geschwür bei chronischer Bleivergiftung (Cassa- 
nello) 342. 

—Geschwür, chronisches, chirurgische Behand- 
lung des (Hohlbaum) 291. 

— und Magengeschwür, postoperative Krank- 
heitsbeschwerden bei (Wendel) 345. 

—-Perforation (Fistel), duodenale (jejunale) Er- 
nährung bei (Einhorn) 68. 

—Sonde, neue Metallspitze für (Lyon) 192. 

—Sondierung bei Gallenwegserkrankungen (Tvil- 
stegaard) 530. 

Duodenum, kongenitale Anomalie des (Freeman) 
224. 

—, Carcinom des (Deaver u. Ravdin) 225. 

Dupuytrensche Fingercontractur (Momburg) 365. 

— Fraktur s. a. Fraktur des Unterschenkels. 

— Fraktur 431. 

Dysenterie, Chirurgisches bei der (Cope) 153. 

Dyspraxie, linksseitige, Geschwulst des Corpus 
callosum ohne (Lafora) 36. 

Dystrophia lipomatosa PoE Hypophysen- 
veränderung bei (Zalla) 560 


Echinokokkencyste, Casonsche Hautreaktion bei 
(Luridiana) 500. 

— der Lunge (Pélissier) 467. 

— des Mesenteriums (Rusca) 61. 

Echinokokkus, passive Anaphylaxie der Blasen- 
flüssigkeit von (Parisot u. Simonin) 101. 

— der Bauchwand (Tommasi, de) 144. 

—, Gehirn-, metastatischer (Dévé) 199. 

— der Leber und des Peritoneums, mit pseudo- 
chylösem Ascites (Schupfer) 297. 

— der Lungen (Cordier) 572. 

— der Orbita (Carrasco) 203. 

Edebohlsche Operation s. Nierendekapsulation. 

Eierstock, s. Ovarium. 

Eingeklemmte Hernien s. Hernia incarcerata. 

Eingeweide (Rauber-Kopsch) 497. 

—Bruch s. Hernien. 

—Teile, in Bruchsäcken eingeklemmte (Chitty) 
146. 
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Eiterungen, Drainage bei (Taddei) 508. 

Eklampsie, Bluttransfusion bei (Bell) 168. 

Ektopie der Blase, Makkassche Operation bei 
(Schilling) 237. 

m, Terpichin bei (Singermann) 547. 

Elastizität der Knochen und traumatische Osteo- 
malacie (Lange) 183. 

Elektrizität, Chirurgie und Röntgenstrahlen, Wert 
der kombinierten Behandlung mit (Hernaman- 
Johnson) 114. 

Ellbogen-Gelenk, Arthroplastik des (Kerr) 204. 

—Schlottergelenk, Behandlung des (Götze) 249. 

Embolie peripherer Arterien, Operation von (Key) 
137. 

—, Luft-, nach Metreuryse bei normal sitzender 
Placenta (Lichtenstein) 425. 

Emphysem, interstitielles, bei Grippe (Meyer u. 
Lucke) 369; (Schotten) 497. 

—, traumatisches, bei trachealem Fremdkörper 
(Herzog) 128. 

pa akutes, Venffldrainage bei (Morrison) 

134. 


—, Aspiration und Dauerdrainage bei (Gallo) 572. 
—Behandl ung (Bacmeister) 333: (Mozingo) 332. 
—, chronische, c che Behandlung der 

(Whittemore) 52. 
— während einer Influenzaepidemie (Ransohoff) 
135. e 
—, Streptokokken-, Iselinsche Behandlungsme- 
thode bei (Schaedel) 50. 

Encephalitis, Meningo-, nach Grippe, Heilung 
urch Lumbalpunktion. (Pace) 35. 
Enchondrom im subcutanen Schußkanal (Pal- 

mieri) 187. 
Endo-Aneurysmorrhaphie bei arterio-venösem 
Aneurysma (Matas) 140. 

Endotheliom s. Sarkom. 
Enteritis phlegmonosa, 
(Zoepffel) 525. 

Enteroanastomose (Finsterer) 521. 

Enterostomie bei Heus und Peritonitis (Karewski) 
407. 

Enucleatio bulbi und ihre Ersatzoperationen 
(Weeks u. Greenwood) 203, 

— bulbi, Fetttransplantation in die Tenonsche- 
Kapsel nach (Bartels) 272. 

— bulbi, vollständige (Krauss) 271. Ä 

— der Rachentonsille, Indikation für (Quacken- 
bos) 39. 

Enuresis und Myelodysplasie (Zappert) 567. 

Epicondylitis humeri (Vulliet-Franke) (Dubs) 540. 

Epididymitis, tuberkulöse s. a. Tuberkulose. 

—, tuberkulöse (Wildbolz) 534. 

Epiglottis, digitale Retraktion der, während der 
indirekten Laryngoscopie (Ryland) 212. 

Epilepsie, Pathologie (Pollak) 200. 

—, Röntgenbehandlung der (Lenk) 458. 

Epiphyse (Jelliffe) 201. 

—Lösung, traumatische, des unteren Femurendes 
(Fromme) 92. 

Epispadie, operative Behandlung von Incontinen- 
tia urinae bei (Heidtmann) 423. 

Epithel-Cyste, traumatische (Avoni) 502. 

—, Harnblasen-, bei Menschen (Notkin) 299. 

— Körper bei schilddrüsenlosen Larven von Bufo 
(Allen) 331. 


Darmresektion bei 
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Epithel-Körpertransplantation bei postoperativer 
Tetanie (Jaeger) 332. 

—, Platten-, im Rectum (Eichhoff) 349. 

Epitheliome, inoperable, Röntgenbehandlung der 
(Scaduto) 326. 

— des Larynx, subglottische, Thyreotomie bei 
(Davies) 129. 

—, primäre, des Peritoneums (Farmachidis) 576. 

Epitheliosarkom der Mamma (Bergeret u. Bo- 
telho) 277. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 

Erblindung nach schwerem Blutverlust (Goerlitz) 
561. 

Erbrechen, habituelles, der Säuglinge (Aschen- 
heim) 524. 

Erfrierungen (Conforti) 443. 

— im Kriege (Flörcken) 11. 

Erosionen des Magens, hämorrhagische, und Va- 
gusreizung (Nicolaysen) 66.. 

Erysipel, Beeinflussung g durch Anästhesie 
(Wehner) 257. 

Erythrodermie, exfoliierende generalisierte (Her- 
mann) 548. 

Ethmoidaliskopfschmerz, Neurotomie des Nervus 
ethmoidalis anterior bei (Ritter) 387. 

Eventratio diaphragmatica s. a. Hernia dia- 

matica. 

—diaphragmatica,differential-diagnostischerWert 
der paradoxen Atmung bei (Palmieri) 340. 

Exantheme, Salvarsan-Hg-, maligne Entartung 
von (Hermann) 548. 

Exarticulation des Hüftgelenks (Torrance) 303. 

— im Kriege (Ritter) 189. 

Exophthalmus, Diabetes insipidus und Defekte 
in den Schädelknochen (Christian) 276. 

—, pulsierender (Sattler) 202. 

— nach Schreckwirkung, Beziehungen zur Syphi- 
lis (Pfeiffer) 214. 

Exostosen, multiple cartilaginäre, und Chondro- 
dysplasie (Dwyer) 89. 

Exstirpation des Magens (Sundberg) 149. 

—, Total-, des Larynx (Symonds) 214. 

Extensions-Behandlung der Clavicularfrakturen 
(Löber) 590.. 

— Behandlung von Frakturen, Apparat zur (Brun) 


29. 
—Behandlung bei Gelenkerkrankungen (Lane) 
430 


Extremitäten, funktionelle Störungen traumatisch 
geschädigter (Kehrer) 242. 

Facialisverletzungen (Jendralski) 121. 

Fadenzügel bei der Prostatektomie (Zuckerkandl) 
586. 

Femoris collum - Pseudarthrose, Albéesche Me- 
thode bei (Bastos Ansart) 251. 

Femur s. a. Schenkelha lhal. 

an doppelseitige, Sitzstock bei (Fuchs) 


—Amputierte, doppelseitig, Versorgung der (Ra- 
dike) 195. 
-—-Ende, unteres, mern Epiphysenlösung 
des (Fromme) 9 
—-Ende, unteres, 
(Schweizer) 494. 
—Fraktur s.a. Fraktur 
—Frakturen, deforme (Guradze) 251. 


ER Verletzung des 
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Femur-Frakturen, alte schlechtgeheilte, Stein- 
manns Nagelextension bei (Nielsen) 91. 
—Fraktur, schräge, Chromcatgutumschnürung 

bei (Dowd) 175. 
—, Technik der Röntgenuntersuchung des {Arce- 
lin) 552. 
—, Schußfraktur des (Dreyer) 190; (Turner) 318. 
—Schußfraktur, subtrochantäre (Baisch) 251. 
Fermente, präformierte, im Blutserum (Albanese) 
305 


Fersenbeinfraktur, Folgezustände von (Boidi- 
Trotti) 432. 

Fersenhöckerfraktur (zur Verth) 96. 

Fett-Gewebe, lebendes, zur Plombierung von 
Knochenhöhlen (Heinemann) 439. 

—Gewebsnekrose durch Injektion von Calcium- 
salzen in den Wirsungschen Kanal (Binet u. 
Brocq) 158. 

—Gewebstransplantation nach Sehnennaht (Doug- 
las) 443. 

—Transplantation s. Transplantation. 

Fibrinogenlösungen, reine, Herstellung von (Bor- 
det) 137. 

Fibroide des Uterus, Ursprung intrapelvischer 
Stumpfbehandlung nach supravaginaler Hy- 
sterektomie wegen (Goffe) 86. 

Fibrom des Lig. latum (Descomps u. Huc) 426. 

— des Uterus, Radiumbehandlung bei (Houte- 
fort) 325. 

Fibromyome des Uterus, Röntgenbehandl 
der (Béclère) 241; (Belot) 511; (Détré) 196. 

Fibrosarkom s. Sarkom. 

Fibrosplenom (Demel) 73. 

Fieber und Carcinomdiagnose (Gordon) 373. 

—, Puerperal-, intravenöse Injektionen von 
schwefelsaurem Kupferammoniak bei (Noir6) 
539. 

Finger-Contractur, Dupuytrensche (Momburg) 365. 

— Untersuchung bei Schußverletzungen des Ge- 
hirns (Towne u. Goethals) 457. 

—, versteifte, Schiene bei (Ulrich) 493. 

— Verstümmelungen, Autoplastiken und Trans- 
plantationen bei (Lenormant) 175. 

Fischers Apparat bei Patella-, Calcaneus-, Ole- 
cranonfrakturen (Foldes) 194. 

Fissura ani, Ichthyol bei (Varjas) 229. 

— ani, oder reizbares Ulcus ani (Adler) 295. 

Fisteln, Blasenscheiden-, operative Behandlung 

der (Judd) 538. 

Blasenscheiden-, große, Uterusverlagerung 

zum Verschluß von (Dorman) 86. 

Bronchial-, pleuralen Ursprungs (Achard u. 

Leblanc) 518. 

Calcaneus-, Deckung einer durch Schußver- 

letzung entstandenen, mit immunisierter 

Haut (Wolf) 367. 

—, Cervicovaginal- (Grasmann) 588. 

‚ Coecal-, Beobachtungen an einer (Beutten- 

müller) 526. 

‚ Duodenal-, Behardlung der (Mac Guire) 225. 

—, Duodenal-, und Perforation des Duodenums, 
duodenale (jejunale) Ernährung bei (Einhorn) 
68. 


’ 


| 


—, Duodenal-, nach Nephrektomie (Legueu) 579. 
—, Jejunum-Colon-, nach Gastro-Jejunostomie 
(Bolton u. Trotter) 343. 


Fisteln, Injektionsmittel bei Radiographie von 
(Mac Leod) 195. 

—, mittlere Kiemengangs-, neues Symptom zur 
Diagnose von (Percra) 212. 

—, Knochen-, alte (Henrich) 374 

—, Knochen-, Behandlung von (Ritter) 244. 

—, Knochen-, nach Schußverletzung, Behandlung 
von (Tappeiner, v.) 19. 

—, Magenkolon- (Firth) 147. 

—, Parotis-, Alkoholinjektion in den Nervus tri- 
geminus bei (Stropeni) 516. 

—, Ureter-, geheilt durch transperitoneale Im- 
plantation (Nagy) 234. 

Flaiani-Basedowsche Krankheit s. Basedowsche 
Krankheit. 

Flexura sigmoides s.a. Dickdarm. 

— sigmoidea, Diagnose des Volvulus der, im 
Röntgenbild (Hintze) 151. 

Foetus, menschlicher, erste Prostataanlagen bei 
(Chatillon) 585. 

Fontansche Behandlungsmethode bei Schanker- 
bubo (Bodin) 535. 

Forlanini s. Pneumothorax, artifizieller. 

Forlaninis Methode s. Pneumothorax, artifizieller. 

— Operation s. Pneumothorax, artifizieller. 

Frakturen, Apparat zur Extensionsbehandlung 
von (Brun) 29. 

—Behandlung, offene (Arnold) 87. 

—Deformationen (Spitzy) 252. 

—, während der Geburt entstandene (Boorstein) 
589. 

— Heilung, Verzögerung der, durch Kriegsnähr- 
schäden (Hammer) 589. 

—Klammer, neue (Collins) 552. 

—, Knochenbolzung bei (Groves) 243. 

—, Knochen-, einfache Knochennaht bei (Hughes) 
243 


—, komplizierte (Orr) 374. 

—, Nachbehandlung von (Johnson) 171, 589. 

—, nicht reponible, Ersatz für offene Operation 
bei (Welch) 171. 

—Heilung am frei transplantierten Diaphysen- 
knochen (Wehner) 426. 

— der langen Röhrenknochen, Rinderknochen- 
schienen bei (Brenizer) 428. 

— der Schädelknochen, pathologische Anatomie 
von (Lecount u. Apfelbach) 268. 

— der Schädelbasis (Houtefort) 387. 

— des Kiefers, Behandlung von (Rubbrecht) 38. 

— des Atlas 205. 

— der Wirbelsäule, Knochenveränderung im Fuß 
nach (Bryan) 40. 

— der Clavicula, Extensionsbehandlung der 
(Löber) 590. 

— der Clavicula, funktionelle Behandlung der 
(Wideröe) 365. 

—, Schuß-, langer Knochen (Perkins) 189; (Speed) 
19. 


— des Humerus, Craneschiene bei (Peckham) 
492 


— des Humerus, deforme (Möhring) 248. 

— des Humerus, supracondyläre, und Kom- 
pression der Art. brachialis (Forssell) 590. 

— des Olecranon, Wiederherstellung der Er- 
werbsfähigkeit nach (van Eden) 255. 

—, Pottsche und Dupuytrensche 431. 
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Frakturen des Radius und der Ulna, Behandlung 
von (Lemon) 541. 

— des Os naviculare manus, sofortige aktive 
Handgelenksbewegung nach Entfernung des 
(Lee) 173. i 

— des Beckens (Fort) 493. 

— des Femur, deforme (Guradze) 251. 

— des Femur, alte schlecht geheilte, Steinmanns 
Nagelextension bei (Nielsen) 91. 

— des Femur, schräge, Chromcatgutumschnürung 
bei (Dowd) 175. 

—, Schuß-, des Femur (Dreyer) 190; (Turner) 318. 

—, Schuß-, des Femur, subtrochantäre (Baisch) 251. 

— des Schenkelhalses, frische, nicht konsolidierte, 
Behandlung von (Jones) 91. 

—, Längs-, der Patella (Neugebauer) 495. 

— der Patella, des Calcaneus, des Olecranon, 
Fischers Apparat bei (Foldes) 194. 

— des Fersenbeins, Folgezustände von (Boidi- 
Trotti) 432. 

— des Fersenbeins, System und Mechanik der (zur 
Verth) 255. 

— des Fersenhöckers (zur Verth) 96. 

— des Taluskörpers, antero-posteriore, Malleolen- 
verkrüppelung als Zeichen für (Kuss) 303. 

— des Proc. posterior tali oder inkonstantes Os 
trigonum (O’Brien) 368. 

Fremdkörper-Entfernung aus dem Auge (Allport) 
271. 

—Entfernung, cervicale Oesophagotomie zur 
(Day) 49. 

—, akute Perforation des Meckelschen Divertikels 
durch (Hagler u. Stewart) 412. 

— im Larynx (Levie, de) 128. 

— im Magen-Darmkanal (Feldgen) 521. 

—, Röntgenuntersuchung von, bei Kriegsver- 
letzungen (Sechehaye) 114. 

— in der Trachea, Lungenkomplikation durch 

(Hedblom) 402 

trachealer, traumatisches Emphysem bei 

(Herzog) 128. 

Friedmannsches Tuberkulosemittel‘ (Barcza, v.) 
403; (Braun) 311; (Mehlhorn) 403. 

— Tuberkulosemittel bei Lungen- und Bronchial- 
drüsentuberkulose (Güterbock) 403. 

Freund-Kaminersche Carcinomreaktion (Franken- 
thal) 501. 

—Wertheimsche Carcinomoperation (Mayer) 539. 

Freyersche Methode der Prostatektomie s. Pro- 
statektomie, suprapubische. 

Funktion der Nerven, Schwierigkeiten in der 
Diagnose der (Forrester-Brown) 42. 

— Prüfungen der Nieren (Dowden) 419. 

— Prüfung der Nieren, klinische, vor der Prosta- 
tektomie (Tengvall) 163. 

Furunkel, Abortivbehandlung des (Pacieri) 258. 

— des Handrückens, Nekrose der Clavicula nach 
(Aperlo) 302. 

— im Säuglingsalter (Engel) 438. 

Furunkulose, Isolierung eines Bacillus der Coli- 
typhusgruppe bei (Oliver u. Schwab) 180. 

—, Terpichin bei (Singermann) 547. 

—, Thigenol bei (Kuhn) 100. 

Fuß s. a. Pes. 

—, Klauen-Hohl-, Exstirpation des Os naviculare 
bei (Guradze) 256. 


Fuß, Knick-, neuzeitliche Behandlung des (Whit- 
man) 95. 

—, Knick-, Messung und Behandlung des (Iselin) 
368 


—, Knick-, Bedeutung des Muskelgefühls für Mes- 
8 von statistischen Veränderungen bei 
(Iselin) 91. 

—, Knochenveränderungen im, nach Wirbel- 
säulenfraktur (Bryan) 40. 

—-, Platt-, Statik des (Michaelis) 256. 

—, schwacher, Messung und Korrektur von 
(Hutchins) 432. 

—Sohlenmuskulatur, elektrische Reizpunkte der 
(Eiszenmann, v.) 209. 

—Spur (Schinz) 18. 

—-, Stahldraht-, ein künstlicher Fuß mit natür- 
lichem Gangmechanismus (Fuchs) 194. 

—, Varusdeformität des, im Kriege (Schultze) 495. 


Giallen-Blase s.a. Ductus choledochus. 

—Blase, Blindsackbildung der (Michalski) 531. 

— Blase, Carcinom der (Stradiotti) 531. 

—-Blasenerkrankungen, Hypochlorhydrie bei (Fra- 
vel) 417. 

— Blase, klinische Symptome bei Erkrankungen 
der (Smithies) 351. 

—-Blasenleiden, chronische (Bassler) 581. 

—Blasenoperationen (Grinstead) 230. 

—-Blasenoperationen, Winkelschnitt bei (Braun) 
531. 

—-Blase, Stieltorsion der (Krabbel) 354. 

—Steine s. a. Cholelithiasis. 

—Steine (Rowlands) 230. 

—Steinileus (Pärtos) 226. 

—Steinkolik, interne Behandlung der (Müller) 72. 

»—Wege, Chirurgie der (Eisendraht) 530; (O’Day) 
155. 

— Wege, Erkrankung der (Hirschfeld, Eppinger u. 
Ranzi) 231. 

—Wegserkrankungen, Dwuodenalsondierung bei 
(Tvilstegaard) 530. 

— Wege, extrahepatische, Chirurgie der (Behrend) 
418. 

Wege, Geschwulstverschluß im retroduodenalen 
Teile der, Geschwulstexstirpation bei (Bren- 
tano) 431. 

— Wege, Nerven der (Latarjet, Bonnet u. Bonniot) 

528. 


—Wege, Plastiken der (Hook) 417. 

Ganglion Gasseri, Exstirpation des (Ranzi) 458. 

— Gasseri, Trigeminusdurchtrennung bei Ge- 
sichtsneuralgie zentralwärts von (Perret) 567. 

Gangrän, Gas-, anaerobe Fäulniskeime als Ursache 
für (Fasiani) 310. 

— der Lunge, Heilung durch Antigangränserum- 
einspritzungen in die Venen (Dufour, Sémé- 
laigne u. Ravina) 216. 

Gas-Cysten im Abdomen (Houtefort) 337; (Le- 

- normant) 221. 

—Cysten des Darms (Sloan) 221. 

—-Ödem (Deutsch) 438. 

—Ödem, anaerobe Fäulniskeime als Ursache des 
(Fasiani) 310. 

CGastrektomie bei Magengeschwür (Flint) 290. 

Gastroenteroanastomose bei offenem Pylorus 
(McLeod) 292. 
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Gastroenterostomie, Magenblutungen nach (Zweig) 
292. 

—, Ulcus pepticum jejuni nach (Delore) 293. 

— wegen Ulcus ventriculi und duodeni, Nach- 
untersuchungen von (Berberich) 67. 

Gastrojejunostomie, Jejunum-Colonfistel 
(Bolton u. Trotter) 343. 

Gastropexie, Ptosis des Magens, Behandlung 
mittels (Guyot u. Ayguesparsse) 472. 

Gastrotomie, polypöses Magenadenom entfernt 
durch (Novak) 68. 

Gaumen-Bogennaht (Guthrie) 204. 

— Mandeln s. Tonsillen. 

—Segel und Anhänge, Obturator für (Vecchis) 113. 

—Spalte und Hasenscharte (Blair) 273. 

—Spatel oder Adenoidoskop (Kahn) 28. 

Gebärmutter s. Uterus. 

Geburt unter Dämmerschlaf durch intravenöse In- 
jektion von Medikamenten (Eisenberg) 490. 

—, während der, entstandene Frakturen (Boor- 
stein) 589. 

—, Uterusdrainage nach, und ihre Beziehungen 
zur septischen Infektion (Judd) 363. 

Gefäße s. a. Arterien, Aneurysma. 

—-Arrosion durch Soorpilze (Pick) 342. 

—Bahn, Blutströmung in der (Thoma) 404. 

—, blutende, nach Tonsillenentfernung, Instru- 
ment zur Unterbindung von (Cavanaugh) 193. 

—System des Menschen (Sobotta) 257. 

—Thrombosen bei Kindern (Hamburger) 470. 

—, überzäblige, Hydronephrose durch (Liek) 

532. 

— Verletzungen und peripherer Blutkreislauf 
(Prusik) 282. 

—-Versorgung und Scheide der Achillessehne in 
bezug zur Tenotomie (Nuzzi) 495. 

Gehirn s. Hirn u. Kleinhirn. 

—Hautentzündung s. Meningitis. 

Gehörgang, äußerer, Staphylokokkenerkrankun- 
gen von (Hirsch u. Maier) 122. 

Gekröse, Entzündung des (Mauclaire) 222. 

Gelenk, Apparat zur Mobilisation von (Brun) 29. 

—Arthrodesen, Schulter-, Ankylose bei (Spitzy) 
248. 

—Contracturen, besondere (Dreyer) 254. 

—, Ellenbogenschlotter-, Behandlung des (Götze) 
249. 


nach 


— Entzündung s.a. Arthritis, Arthritiden. 

— Entzündung, tuberkulöse, - Knochentransplan- 
tation bei (Lavalle) 430. 

— Entzündungen, chronische, Sanarthrit- Heilner 
bei (Reimann) 170. 

— Erkrankungen, Extsnsionebeshsndhinig bei 
(Lane) 430. 

— Erkrankungen, Hüft-, bei Kindern, Differential- 
diagnose bei (Legg) 542. 

—Erkrankungen und Trauma (Orth) 7. 

—, Hand-, sofortige aktive Bewegung des, nach 
Entfernung des gebrochenen Kahnbeins (Lee) 
173. 

—, Hand-, Cystenbildung am, und Tuberkulose 
(Murard) 174. 

—, Hand-, dorsale Luxation des (Arcelin) 492. 

—, Hüft-, versteiftes, Mobilisation des (Dreyer) 

9 . 


249. 
—Kapsel, Chondromatose der (Lotsch) 430. 


Gelenk, Kiefer- und Ellbogen-, 
des (Kerr) 204. 

—, Knie-, Ligamenta cruciata des: Funktion, 
Ruptur und Behandlung (Groves) 92. 

—, Knie-, natürliches (Schede) 194. 

—, Knie-, Behandlung der Schußverletzungen des 
(Sbrozzi) 22. 

—-, Knie-, Verletzung des Semilunarknorpels des 
(Henderson) 366. 

—, Knie-, Streckcontracturen im (Ludloff) 253. 

— Knorpel, Ernährung des (Strangerays) 97. 

—Knrorpel, Knie-, halbmondförmige, babituelle 
Luxation der (Torre) 591. 

—Kopf des Unterkiefers, Bekleidung des (Retterer) 
37. 

—-Meniscus im Temporo-maxillar-Gelenk, Form 
und Bau des (Retterer) 38. 

—, Mobilisierung versteifter, der unteren Extre- 
mität (Payr) 304. 

—-Mobilisierung, Willemsche (Mumford) 246. 

—, Schulter-, traumatische Deformitäten des 
(Wollenberg) 190. 

—, Schulter-, Röntgenuntersuchung des (Chas- 
sard) 323. 

—, Schulterschlotter-, Behandlung des (Baisch) 
248. 


Arthroplastik 


—Stellung und Sehnenreflexe (Hansen u. Hoff- 
mann) 51ö. 

—, syphilitische und tuberkulöse (Roberts) 171. 

— Tuberkulose, Heliotherapie bei (Kisch) 452. 

— und Knochentuberkulose nach Unfällen in der 
Rechtsprechung des Reichsversicherungs- 
amts (Vogel) 100. 

— Wunden, infizierte, aktive Bewegung bei (ÜUs- 
land) 247. 

Genitalien, weibliche, und Appendicitis (Jolly) 
349. 


—tCarcinom, Mesothorium-undRadiumbehandlung 

des (Dietrich) 556. 

äußere, spitze Condylome an den, gleichzeitig 

extramamilläre Paget’s disease in der Achsel- 

höhle (Satani) 133. 

weibliche, Radiumbehandlung von inope- 

rablen Carcinomen der (Clark u. Keene) 

117. 

weibliches, Sarkom der, und seine Aktino- 

therapie (Dietrich) 242. 

— Tuberkulose, weibliche, Röntgenbehandlung bei 
(Stephan) 555. 

Geschlechtsorgane s. Genitalien. 

Geschosse, Blasensteine durch (Verga) 357. 

— in den Lendenwirbeln ohne Rückenmarksver- 
letzungen (Stoppato) 463. 

—, Steck-, im Herzen (Franchini) 261. 

Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten 
wie Carcinom, Sarkom usw. 

Geschwulst, Geschwülste. 
Allgemeines. 

Geschwülste, Abgrenzung einer neuen Gruppe von 
(Mathias) 442. 

— (Lymphangioendotheliome), 
zündliche (Gutierrez) 443. 
— (Careinom-) Todesfälle (Bulkley u. Cady) 6. 
— (Angiom) und Trauma (Biancani) 312. 

— Ätiologie, Vererbung als Faktor in (Moon) 
372. 


J 


| 


subcutane ent- 
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Geschwulst (Carcinom) der Bowenschen prä- 
cancerösen Dermatose (Darier) 199. 
— (Carcinom)-Diagnose und Fieber (Gordon) 373. 
— ae eh ektopische (Mahle u. Mac 
Carty) 313. 
— (Angioma arterio-racemosum), außergewöhn- 
liche Entwicklung (Luccarelli) 90. 
— (Branchiome) der Haut, gutartige (Darier u. 
Halle) 128. 
— (Carcinom), Aussichten für Heilung von (Spi- 
nelli) 325. 
—, intraokuläre, Hypotonia bulbi bei (Franz) 461. 
— (Carcinom) Kranke, Hypophyse und Threoidea 
bei (Karlefors) 130. 
— (Carcinom-) Kranke, Stickstoffverteilung im 
-Blute von (Loeper, Thinj u. Tonnet) 315. 
— (Carcinom) und Lupus (Ricci) 314. 
—, maligne, Studium der Kulturen von, im 
Reagensglas (Veratti) 103. 
—, multiple (Jentzer) 103. 
—, Parenchym und Stroma der (Huguenin) 101. 
— (Neurofibrom), plexiforme (Chiasserini) 312. 
— (Enchondrom) im subcutanen Schußkanal 
(Palmieri) 187. 
— (Keloid), ungewöhnliche (Morison) 204. 
Diagnose und Behandlung. 
aa (Carcinom-) Behandlung (Christen) 


Bi En Behandlung, prophylaktische post- 
operative (Blumenthal) 117. 
—— (Carcinom-) Reaktion, Freund- Kaminersche 
(Frankenthal) 501. 
— (Careinom), Radiumbehandlung von (Heyer- 
dahl) 455; (Quigley) 197. 
— (Keloid), Radiumbehandlung von (Taff) 197. 
—, maligne, tödliche Radiumdosis bei (Boggs) 
510. 
— (Carcinome), Röntgenbehandlung der (Müller) 
116, 554. 
— (Epitheliome), inoperable, Röntgenbehandlung 
bei (Scaduto) 326. 
—-, maligne, Röntgenbehandlung bei (Tyler) 454; 
(Wetterer) 554. 
— (Carcinom), postoperative Röntgenbehandlung 
von (Strauss) 454. 
—, Röntgenbehandlung zur Differentialdiagnose 
von (Seitz u. Wintz) 312. 
— (Carcinom-)Zellen, Wirkung der Radium- 
strahlen auf (Schmitz) 197. 
Kopf und Wirbelsäule. 
Geschwulst des Acusticus, familiäre (Feiling u. 
Ward) 460. 
— (Melanosarkom), gestieltes, des Bindehaut- 
sackes (Roemer) 56. 
— des Corpus callosum ohne linksseitige Dys- 
praxie (Lafora) 36. 
— des Hirns, Indikation für chirurgische Be- 
handlung von (Symonds) 201. 
— des Hirns, in Irrenanstalten (Mosse) 459. 
— des Hirns ünd Trauma (Hübschmann) 389. 
— (Carcinom-) Metastasen, multiple, des Hirns 
(Crouzon, Belague u. Bertrand) 199. 
— des Hirns, Ventrikulographie bei (Dandy) 
558. 
— der Hypophyse mit Akromegalie, Röntgen- 
bestrahlung bei (Gavazzeni) 325. 


Geschwulst‘) desy Kleinhirnhinterhauptlappens, 
große, erfolgreiche Entfernung von (Cassirer 
und Heymann) 35. 

— (Carcinom) der Lippen (Peters) 393. 

—, bösartige, der Oberkieferhöhle (New) 329. 

—, epitheliale, der Orbita (van Duyse) 390. 

— (Cavernom), osteoblastische, der Pia mater 
cerebralis (Benedetti, de) 121. 

— (Cysten) des Unterkiefers (Techow) 124. 

— (Carcinom) der Zunge, der Tonsillen und des 
Rectums, Versenkung von Emanations- 
röhrchen in die Geschwulst (Janeray) 314. 

Hals, 

Geschwülste (Adenome) des Larynx (Moore) 213. 

— (Epitheliom) des Larynx, subglottische, Tan 
tomie bei (Davies) 129. 

— (Carcinom) des Larynx, radioaktive Tubage 
bei (Laurens) 214. 

— der Thymus, maligne, Radiumbehandlung bei 
(Janeway) 131. 

—, papillomatöse, in der Thyreoidea (Sennels) 
570. 

Brust. 

Geschwülste, Herz-, primäre (Weltmann) 518. 

—-, intrathorakale, Diagnose der (Jacobaeus u. 
Key) 48. 

—, maligne, in der Lunge, wahrscheinlich sekun- 
där nach Nierenhypernephrom (Locke) 55. 

— (Carcinom-) Krankheit der Lunge und Magen- 
carcinom (Turrettini u. Gerber) 68. 

— (Epitheliosarkom) der Mamma (Bergeret u. 
Botelho) 277. 

— (Carcinom) der Mamma, Behandlungserfolge 
der (Kohler) 133. 

— (Carcinom) der Mamma, Behandlung von, vor 
und nach der prophylaktischen | — 
EUDSEAN INNE operierter Fälle (Neher) | — 


— der "Mamma, operative Resultate bei (Davis) 
278 
— (Carcinom) der Mamma, Vermeidung un- 
vollständiger Operationen von (Mc Glannan) 
277. 

— (Careinom) der Mamma, Röntgenbehandlung 
von (Dietrich) 556; (Tichy) 278. 


Bauch. 
Geschwulst (Fibrosplenom) (Demel) 73. 
— (Hämangiom) cavernöses, des linken schrägen 
Bauchmuskels (Angioni) 575. 
— Verschluß des Choledochus im retroduodenalen 
a Geschwulstexstirpation bei (Brentano) 


— des Colon, entzündliche (Sudeck) 71. 

— des Colon pelvinum, Anurie durch (Butler | — 
d’Ormond) 580. 

— des Colon mit Stenosen und seltenen Perfora- 
tionsformen oberhalb von (Odermatt) 155. 

— (Lymphogranulom), primäre, des Darmes 150. 
— (Sarkom), rezidivierende, des Dünndarms | — 
(Battle) 69. 

— nm) des Duodenums (Deaver u. Ravdin) 

5. 


— (Carcinom) der Gallenblase (Stradiotti) 532. 
— (Carcinom) der Leber, primäre, beim Säug- | — 
ling (Mieremet) 583. 

— (Angiom) des Magens (Lemon) 411. 
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Geschwulst (Carcinom) des Magens, 
Ascites nach (Hendricks) 145. 
— (Adenom), polypöse, des Magens, entfernt 
durch Gastrotomie (Novak) 68. 

— (Carcinom) des Magens und Lungencarcinose 
(Turrettini u. Gerber) 68. 

— (Carcinom) des Magens, Sekretionsbefunde und 
Diagnose des (Strauss) 68. 

— (Mammacarcinom-) Metastasen im Magen 
(Fritzsche) 411. 

— des großen Netzes (Aimes) 143. 

— (Dermoidcysten) des Netzes (Cornils) 61. 

— (Lymphosarkom), primäre, des Netzes (Billig- 
heimer) 145. 

— des Netzes im Kindesalter: Fall von Echino- 
kokkencyste (Rusca) 61. 

— des Os sacrum (Goldthwait) 125. 
— (Epitheliom), primäres, des Peritoneums (Far- 
machidis) 576. 

— (Carcinom) des Rectum, Frühsymptom des 
(Pringle) 296. 

— (Liposarkom) .retroperitoneale (Hirsch u. Wells) 
408. 


chylöse 


Harnorgane. 
Geschwulst (Hypernephrom), operative Behand- 
lung der (Michaälsson) 355. 
— der Blase (Ballenger u. Elder) 358. 
— der Blase bei Anilinarbeitern (Oppenheimer) 


534. 

— (Papillome) der Blase, endovesicale Elektro- 
koagulation bei (Suter) 485. 

— der Blase, Hochfrequenzströme bei (Perrier) 
238. 

—, Koagulation von, vollkommener Blasenver- 
schluß nach (Kolischer u. Eisenstaedt) 86. 
(Adenosarkome) der Niere (Fraser) 420. 
(Hypernephrom) der Niere, wahrscheinlich 
sekundäre maligne Neubildung in der Lunge 
nach (Locke) 55. 
— (Carcinom), papilläre, des Ureters (Rathbun) 
534 


— (Kondylome), spitze, der Urethra (Crenshaw) 
361. 


Geschlechtsorgane. 

Geschwülste der Beckenorgane, relativer Wert 
von Radium und Operation bei (Clark) 455. 
— (Carcinom) der Cervix uteri, Behandlung von 
(Lewis) 170. 

— (Carcinom) des Cervix uteri, Verbesserungs- 
fähigkeit der Radiumbehandlung des (Am- 
reich) 557. 

— (Sarkom) des weiblichen Genitale und seine 
Aktinotherapie (Dietrich) 242. 

(Carcinom), Genital-, Mesothorium- und Ra- 
diumbehandlung des (Dietrich) 556. 

— (Carcinome), inoperable, der weiblichen Ge- 
nitalien, Radiumbehandlung von (Clark u. 
Keene) 117. 

(Fibrom) des Lig. latum (Descomps u. Huc) 426. 

— (Sarkom) des Lig. rotundum (Moench) 364. 

— (Teratom), des Nebenhodens (Barringer) 424. 

— (Paraffingranulom) des Penis (Fischer u. Birt) 

168. 

(Lipoide) der Prostata (Kinoshita) 359. 

— (Lymphoblastom [Lymphosarkom]) der Pro- 
stata (Quinby) 424. 


Geschwülste (Condylome) spitze, Röntgenbehand- 
lung der (Winter) 555. 

— (Myome) des Uterus (Spinelli) 324. 

— (Myome) des Uterus, Chirurgie oder Radium- 
bez. Röntgenbehandlung bei (Matthews) 301. 

—- (Carcinom) des Uterus, Freund-Wertheimsche 
Operation bei (Mayer) 539. 

— (Carcinom) des, Uterus mit typischen Merk- 
malen eines corticalen Hypernephroms 
(Hartmann u. Peyron) 86. 

— (Carcinom) des Uterus, Radiumbehandlung 
von (Hansen) 267. 

— (Fibrome) des Uterus, Radiumbehandlung von 
(Houtefort) 325. 

— (Carcinom) des Uterus, Radiumröntgenbehand- 
lung von (Ponzio) 326. 

— (Fibromyome) des Uterus, Röntgenbehand- 
lung der (Beclere) 241; (Belot) 511; (Dötre) 

196. 


— (Careinom) des Uterus, Röntgentiefenbehand- 
lung bei (v. Jaschke u. Siegel) 117. 

— (Myom) des Uterus, große, Schwangerschaft 
kompliziert durch (Applegate) 170. 

— (Fibroide) des Uterus, Ursprung intrapelvischer 
Stumpfbehandlung nach supravaginaler Hy- 
sterektomie (Goffe) 86. 

— der Vulva, umfangreiche (Bouquet) 242. 

— (Carcinom) Operation nach Werthheim, Ure- 
teranomalie bei (Cospedal) 484. 

Gliedmaßen. 

Geschwulst (Cyste) am Handgelenk und Tuber- 
kulose (Murard) 174. 

— (Sarkome) der langen Röhrenknochen, kon- 
servative Behandlung von (Bulkley u.Cady) 6. 

— der Sehnenscheiden, bösartige (Tourneux) 
373. 

— (Syphilome), chronische fibroide, des Unter- 
hautzellgewebes der Beine und Induratio 

nis plastica (Weber) 488. 

Geschwür s. die einzelnen Organe. 

Gesichts-Aktinomykosen, Radium bei (Heyerdahl) 
400. 


—Neuralgie, Trigeminusdurchtrennung bei (Perret) 
567 


_ Orthopädie (Weigele) 123. 

—, Trophoneurose des, mit Deformität der Hand 
(Lloyd) 268. 

Gewebe, Fett-, lebendes, zur Plombierung von 
Knochenhöhlen (Heinemann) 439. 

—, Knochen-,Allgemeinreaktionen des (Nathan) 1. 

— Nekrose, Fett-, durch Injektion von Calcium- 
salzen in den Wirsungschen Kanal (Binet u. 
Brocq) 158. 

—, Stütz-, allgemeine Erkrankung sämtlicher 
(Bauer) 545. 

—-, Unterhautzell-, der Beine, chronische fibroide 
Syphilome des, und Induratio penis plastica 
(Weber 488.) 

Girardsches Verfahren bei Hernienoperation (Cor- 
nioley) 289. ` 

Glandula parathyreoidea bei schilddrüsenlosen 
Larven von Bufo (Allen) 331. 

— pinealis (Berkeley) 560. 
Glieder-Deformationsbehandlung nach Heine-Me- 
dinscher Krankheit (Vegas u. Jorge) 429. 

—, künstliche (Gocht, Radike u. Schede) 29. 
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Gliedmaßen bei Kaltblütern, toxisch-traumati- 
scher Schock nach Ligatur der (Arloing u. 
Langeron) 444. 

Gluthsche Farben, desinfizierende Eigenschaften 
der (Croner) 99. u 

Glycerin als Lösungsmittel in Arzneien, schwere 
Unterhautzellgewebsveränderungen verur- 
sachend (Simon) 179. 

Gonorrhöe, Antigonokokkenserum mit fieber- 
erregenden Mitteln (Reenstierna) 439. 

—, Arthigon bei (Mihailovic) 423. 

Granuloma inguinale (Symmers u. Frost) 300. 

—, Paraffin-, des Penis (Fischer u. Birt) 168. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Grippe, interstitielles Emphysem bei (Schotten) 
497. 


—, Meningoencephalitis nach, Heilung durch 
Lumbalpunktion (Pace) 35. 

—, Noma nach (Pajares) 121. 

Großhirn s. Hirn. 

Gumma der Mamma (Thompson) 48. 

Gynäkomastie s. Mamma. 


Hämangiom, cavernöses, des linken schrägen 
Bauchmuskels (Angioni) 575. 

Hämatom, kommunizierendes, der Arteria mam- 
maria interna (Wieting) 139. 

—, nichttraumatisches, perirenales (Saint-Cène) 

233. 

—, retroperitoneales, nach Radikaloperation einer 
Leistenhernie und Varicocele (Fagge) 146.. 

Hämaturie (Sfakianakis) 469. 

— infolge chronischer infektiöser Herdnephritis 
(O’Neil) 232. 

— mit Nephralgie, Nephrotomie und Nieren- 
dekapsulation bei (Cornioley) 584. 

Hämoglobinurie s. Hämophilie. 

Hämolysine und bakterielle Intoxikation (Wein- 
berg u. Nasta) 546. 

Hämophilie, Anaphylaxie bei (Vines) 217. 

Hämorrhagischer T tomenkomplex durch 
A geheilt ttaro u. Mussio-Four- 
nier) 219. 

Hämorrhoiden, Entstehung der (Bodkin) 295. 

—Operation unter Lokalanästhesie (Hirschman) 
457. 

A NEBEN Normalmethode bei (Hirschman) 


es 8. Blutstillung. 
Hallux valgus (Lycklama & Nijeholt) 592. 


— valgus, chirurgische Behandlung des (Tavernier) 
544. 
Hals-Aktinomykosen, Radium bei (Heyerdahl) 
400. i 
—, entzündliche Prozesse am (Flesch- Thebesius) 


210. 
—Erkrankungen, klinische Diagnose von (Drink- 


water) 309. 

—Lymphdrüsen, tuberkulöse, Röntgenbehand- 
lung bei (Kneier) 127. 

— und Lendenrippen, überzählige (Moreau) 
399. 


Hand, bewegliche, für Amputierte (Villers) 509. 

—, Deformität der, und Trophoneurose des Ge- 
sichts (Lloyd) 268. 

—Desinfektion s. a. Desinfektion. 


Hand-Desinfektion, 70 proz. reiner Alkohol und 
70 proz. Ammoniakalkohol zur (Pöhlmann)550. 
— Gelenk, sofortige aktive Bewegung des, nach 
Entfernung des gebrochenen Kahnbeins (Lee) 

3 


173. 

— Gelenk, Cystenbildung am, und Tuberkulose 
(Murard) 174. 

—Gelenk, dorsale Luxation des (Arcelin) 492. 

—-Infektionen (Molesworth) 175. 

—, Krallen-, Behandlung der, bei Ulnarisläh- 
mung (Baisch) 209. 

—, Kunst-, neue (Müller) 193. 

—Rücken, Furunkel des, Nekrose der Clavicula 
nach (Aperlo) 302. 

—, selbsttätige (Müller) 249. 

—, willkürlich bewegbare künstliche (Sauerbruch 
u. Stadler) 379. 

— Wurzel, seltene Beschädigung der (Wakeley) 
174. 

—Wurzelluxation, dorsale, der Mondbeingegend 
(Lupi) 492. 

—Wurzelverletzungen, traumatische, 
untersuchung der (Biancheri) 386. 

Harn-Blase s. Blase. l 

—-Leiter s. Ureter. 

—, Nierenbecken-, Befund des, und Diagnose 
der Pyelitis gravidarum (Zimmermann) 76. 

—Röhre s. Urethra. 

—Sedimente, Mikroskopie der (Posner) 532. 

—Steine, doppelseitige multiple (Lowsley) 235. 

—Steinprobleme (Keyes) 422. 

— Wege s. a. Niere. 


Röntgen- 


—Wege, Septicämie durch Infektion der (Lave- |- 


nant) 584. 

Hasenscharte und Gaumenspalte (Blair) 273. 

Haut-Branchiome, gutartige (Darier u. Halle) 128. 

—Carcinom bei Röntgendermatitis (Sessa) 502. 

— Desinfektion mit Kaliumquecksilberjodid (Mac- 
Kenna u. Fisher) 192. 

—, immunisierte, zur Deckung einer durch Schuß- 
verletzung entstandenen Calcaneusfistel 
(Wolf) 367. 

—Lappen, Plastik mit gestieltem, die Umkipp- 
lappenplastik, eine Vereinfachung der (Kap- 
pis) 97. 

—-Naht, neues Material zur (Ochsner) 113. 

—Pfropfung nach Einfrieren mittels Äthylchlorid 
(Torrance) 98. 

— Reaktion, Casonsche, bei Echinokokkencyste 
(Luridiana) 500. 

—Reaktion nach Radium (Nogier) 456. 

— Transplantation s. a. Transplantation von Haut. 

—Transplantation, Verbesserung bei. (Maddox) 
443 


— Tuberkulose s. Lupus. 

— Veränderungen, krankhafte, Radiumbehand- 
lung von (Taff) 197. 

Hebosteotomie oder Symphysiotomie? (Broer- 
Lindemann) 587. 

Heine-Medinsche Krankheit, Gliederdeformations- 
behandlung nach (Vegas u. Jorge) 429. 

Heliotherapie nach Th&sac-Porsmeur (Lovett) 114. 

— der Tuberkulose (Dinnan) 6; (Gauvain) 442; 
(Kisch) 452. 
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Hernien-Bildung von Baucheingeweiden im Brust- 
korb durch Zwerchfellanomalie (De Buys) 65. 

—, extraperitonealer Blinddarm und atypischer 
Bruchsack bei (Mafera) 65. 

Hernia cruralis, Radikaloperation bei (Cadenat) 
223; (Cates) 146. 

— cruralis und inguinalis, isolierte Appendix- 
incarceration in (Brandt) 64. 

— diaphragmatica s. a. Eventratio diaphrag- 
matica. 

— diaphragmatica (Carrière u. Desplats) 577; 
(Landelius) 65; (MacnAllan); 224. 

— diaphragmatica, differential-diagnostischer 
en der paradoxen Atmung bei (Palmieri) 

0. i 

— diaphragmatica, gangränöse, Operation der 
(Harttung) 340. 

— diaphragmatica und intrapleurale Magen- 
evisceration infolge von Schußverletzung der 
linken Brustseite (Revel u. Picheral) 223. 

— incarcerata, Eingeweideteile in (Chitty) 146. 

— inguinalis mit schlechter Muskulatur, Exter- 
nus-Aponeurose bei (Schley) 577. 

— inguinalis, traumatische (Sellenings) 289. 

— inguinalis, Uterus als Inhalt von (Royster) 222. 

— inguinalis und Varicocele, retroperitoneales 
Hämatom nach Radikaloperation von (Fagge) 
146. 

—, postoperative, der Linea alba, Operation der 
(Chiene) 577. 

—, Nabelschnur-, eingeklemmte (Stanton) 223. 

— Operationen, Girardsches Verfahren bei (Cor- 

nioley) 289. 

— properitonealis und spontane Scheinreduktion 
(Haim) 339. 

—, Tuben-(Bile) 426. 

— umbilicalis s. a. Nabelschnurbruch. 

— umbilicalis (Ludington) 339. 

— umbilicalis-Operation bei Säuglingen und Kin- 
dern (Spitzy) 577. 

Herz-Beutel s. Perikard. 

— Erkrankungen, organische, zahnärztliche Ein- 
griffe bei (Calvy) 518. 

—Fehler, angeborener, tödlicher elektrischer Unfall 
bei (Nippe) 261. 

—, Beobachtungen von Geschossen im (Fran- 
chini) 261. 

—Geschwülste, primäre (Weltmann) 518. 

—Injektion bei Narkosezufällen (Heydloff) 378. 

—Insuffizienz, Heilung durch Röntgenbestrah- 
lung der Ovarien (Groedel) 276. 

—Steckschüsse, chronische, erfolgreiche Opera- 
tionen bei (Schneider) 109. 

Heterohämolyse des Serums bei thyreo-parathy- 
reoidektomierten Hunden (Garibaldi) 275. 

Heterotransplantation der Thyreoides (Loeb) 569. 

Hilfe, erste (Esmarch, v.) 436. 

Hirn s. a. Kleinhirn. 

—-Abscesse nach Mittelohr- und Warzenfortsatz- 
infektionen (Mac Coy) 459. 

— Absceßoperierte, Lagerung von (Muck) 459. 

—, multiple Carcinommetastasen des (Crouzon, 
Behague u. Bertrand) 199. 

—Echinokokkus, metastatischer (Deve) 19. 


Hepatitis und Nephritis mit Ikterus nach Cho- | —, Geschwulst des Corpus callosum ohne links- 


langitis (Fiessinger) 354. 


seitige Dyspraxie (Lafora) 36. 


Hirn-Geschwülste, Indikationen für chirurgische 
Behandlung von (Symonds) 201. 

—Geschwülste in Irrenanstalten (Morse) 459. 

—Geschwulst und Trauma (Hübschmann) 389. 

—Geschwülste, Ventrikulographie bei (Dandy) 
558; 

—, alte ne, mit symptomloser Cysten- 
bildung im (Neel) 270. 

—Krankheiten s. Hypophyse. 

— Regeneration der Ratte bei Anwendung von 
Trypanblau (Macklin u. Macklin) 270. 

— und Rückenmarksschwitzen (Andr6-Thomas) 


565. 

—Schußverletzungen, Fingeruntersuchung bei 
(Towne u. Goethals) 457. 

— Wunden, sofortiger Nahtverschluß ohne Drai- 
nage bei (Barany) 34. 

— Zentren für die Blasenfunktion 236. 

Hochfrequenzströme bei Blasentumoren (Perrier) 
238 


Hüft-Gelenkserkankungen bei Kindern, Differen- 
tialdiagnose bei (Legg) 542. 

—Gelenksexartikulation (Torrance) 303. 

—Gelenk, versteiftes, Mobilisation des (Dreyer) 
249. 


—-Luxationen, irreponible paralytische (Jones) 304. 

— Luxation, kongenitale (Fraenkel) 250. 

Hüfte, schnappende (Jones) 543. 

—, Tuberkulose der einen, und kongenitale Dis- 
lokation der anderen (Jones) 591. 

Humerus-Epicondylitis (Vulliet-Franke) (Dube) 

540 


—Frakturen s. a. Frakturen. 
—-Frakturen, Craneschiene bei (Peckham) 492. 
— Frakturen, deforme (Möhring) 248. 
—Fraktur, suprakondyläre, und Kompression der 
Art. brachialis (Forssell) 590. 
Hungerschmerz s. Duodenalgeschwür. 
Hydatidencysten der Leber, Ascites bei (Robin, 
- Weil u. Bith) 582. 
Hydronephrocystanastomose (Schloffer) 419. 
Hydronephrose, durch Divertikel des Colon des- 
cendens entstandene (Straub) 234. 
— durch überzählige Gefäße (Liek) 532. 
Hyperalgesie, segmentäre, bei visceralen Erkran- 
kungen (Jones) 57. 
Hypernephrome s. a. Geschwülste der Niere. 
—, operative Behandlung des (Michaölsson) 355. 
—, corticales, Carcinoma uteri mit typischen 
Merkmalen eines (Hartmann u. Peyron) 86. 
— der Niere, wahrscheinlich sekundäre maligne 
Neubildung in der Lunge nach (Locke) 55. 
Hyperthyreoidismus (Webster) 214. 
—, toxischer Kropf (Means) 45. 
— und metastatische Abscesse in der Thyreoidea, 
nach wiederholten Anginen (Greenberg) 44. 
Hyperthyreose und Struma, Blutbefunde bei 
(Blank) 275. 
Hypertrophie, halbseitige, des Kö je und der 
gleichseitigen Ohrmuschel (Roubier) 305. 
— portionis cystica (Henkel) 588. 
— der Prostata,(Jones) 165; (White) 535. 
— der Prostata, schwere, mit Niereninsuffizienz, 
zweizeitige Prostatektomie bei (Kümmell) 239. 
— der Prostata, Röntgenbehandlung bei (Haret) 
196. 
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H hlorhydrie bei Gallenblasenerkrankungen 

(Fravel) 417. 

Hypophyse s. a. Dispituitarismus. 

— Extrakt und Peristaltik (Zondek) 57. 

— Extrakt, Uterusruptur am Ende der Schwanger- 
schaft nach (Maxwell) 302. 

—Geschwülste mit Akromegalie, Röntgenbestrah- 
lung bei (Gavazzeni) 325. 

— und Thyreoidea bei Carcinomkranken (Karle- 
fors) 130. 

— und Thyreoidea, wechselseitige Beziehung 
von, auf die Entwicklung von Kaulquappen 
(Hoskins u. Hoskins) 569. 

— Veränderung bei progressiver Dystrophia lipo- 
matosa (Zalla) 560. 

Hypopituitarismus und Hypothyreoidismus (Eu- 
stis u. De Buys) 332. 

Hypospadie, Bucknallsche Operation bei (Church- 
man) 166. 

Hypothyreoidismus und Hypopituitarismus (Eu- 
stis u. De Buys) 332. 

Hypotonia bulbi bei intraokulärer Geschwulst 
(Franz) 461. 

Hysterektomie, supravaginale, wegen Uterus- 
fibroiden, Ursprung intrapelvischer Stumpf- 
behandlung nach (Goffe) 86. 

Hysterie, organisch Chorea aufgefaßt 
als (Neel) 270. 


Ichthyol bei Fissura ani (Varjas) 229. 

Identifizierungstechnik der Pyocyaneusstämme 
(Gessard) 2. 

Jejunum s. a. Ulcus pepticum jejuni. 

—Colonfistel nach Gastro. Jejunostomie (Bolton 
u. Trotter) 343. 

—Invagination und Invagination des Meckelschen 
Divertikels (Carlson) 341. - 

Ikterus, hämolytischer, Kollargolbehandlung bei 
(Kirch) 580. 

—, Hepatitis und Nephritis mit, nach Cholan- 
gitis (Fiessinger) 354. 

Dleocoecalklappen-Insuffizienz, Röntgenstrahlen in 
der Diagnose von (Reissman) 227. 

—, Wiederherstellung der, nach Coecumresektion 
(Lembo) 475. 

Ileostomie bei postoperativem Tleus nach Appen- 
dektomie (Richardson) 150. 

Ileum s. Dünndarm. 

Dee (Codman) 283; (Sweet) 283. 
—-, postoperativer, nach Appendektomie, Ileo- 
stomie bei (Richardson) 150. 

— durch Beckenexsudat (Brewitt) 363. 

—-, Enterostomie bei (Karewski) 407. 

—, Gallenstein- (Pártos) 226. 

—, Luftklysma bei (Moons) 520. 

—, Magen- und Darm-, durch Zwerchfellano- 
malie (De Buys) 65. 

—, po Opera MITEN frühzeitige Diagnose des (Case) 
412. 


_, en bei Pancreatitis acuta (Prader) 
584. 


Impfungen und Friedmanns Tuberkulosemittel 
(Melhorn) 403. 

Implantation der sog. interstitiellen Drüse, Ur- 
heber von (Lydston) 497. 

— von Knochen (Sarria) 370. 


Implantation, transperitoneale, Heilung von 
Ureterfistel durch (Nagy) 234. 

Incarceration, Appendix-, isolierte, in Schenkel- 
und Leistenhernien (Brandt) 64. 

— von Darm, angeborene Mesenteriallücken 
als Ursache von (Hohlbaum) 337. 

Incaroerierte Hernie s. Hernia incarcerata. 

Incontinentia urinae bei Epispadie, operative 
Behandlung der (Heidtmann) 423. 

—, weibliche (Praetorius) 534. 
Index, hämorenaler, Wertbestimmung des, durch 
elektrische Leitfähigkeit (Mendel) 482. 
Induratio penis plastica und chronische fibroide 
Syphilome des Unterhautzellgewebes der 
Beine (Weber) 488. 

Infarkt, Intestinal-, durch Venenthrombose 
(Schiassi) 579. 

Infektion, lokale, bei Diabetes mellitus, Allensche 
Methode bei (Moore) 438. 

— der Hand (Molesworth) 175. 

— der Harnwege, Septicämie durch (Lavenant) 
584. 

— Herd, für Arthritiden (Gibney) 498. 

—, Herd-, bei sympathischer Ophthalmie (Cooke) 
36. 


—Herd und -Weg bei der tiefen Subpectoral- 
phlegmone (Hammer) 370. 

—Krankheiten, Kiefernekrosen nach (Rosen- 
stein) 123. 

—Krankheiten, therapeutische Injektionen von 
Milch bei (Bratt) 3. 

— Krankheiten, akute, Strychnin als Kollapspro- 
phylacticum bei (Frick) 25. 

—, D , normales Serum bei (Gerlach) 

72. 

—, Misch-, bei chirurgischer Tuberkulose (Jeru- 
salem) 259. 

—, Mittelohr- und Warzenfortsatz-, Hirnabscesse 
nach (Mac Coy) 459. 

—, Nieren-, in der gynäkologischen Praxis (Dan- 
forth) 76. 

—, perianale (Kraker) 72. 

—, septische, der Knochen (Rich) 259. 

—, septische, und ihre Beziehungen zur Uterus- 
drainage nach Geburt, Abort, Menstruation 
(Judd) 363. 

—, Wund-, in der Kriegs- und Unfallchirurgie, 
Vuzineinspritzung bei (Goergens) 13. 

Influenza und Chirurgie (Faure) 308. 

—, chirurgische Komplikationen bei (Rowan) 
308; (Schiller) 180. 

—Empyem (Ransohoff) 134. 

—Empyem, Iselinsche Behandlungsmethode bei 
(Schaedel) 50. 

—Pneumonie, subcutanes Emphysem bei (Meyer 
u. Lucke) 369. 

—, epidemische, toxische Struma infolge von 
(Roeder) 466. 

Infusion, Auto- (Hadjipetros) 573. 

Inguinalhernie s. Hernia inguinalis. 

Injektion von Alkohol in den Nerv. trigeminus bei 
Parotisfisteln (Stropeni) 516. 

— Behandlung, intrakranielle, der Trigeminus- 
neuralgie (Härtel) 198. 

—, Blutgefäß-, zu röntgenologischen Zwecken 
(Gough) 136. 
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Injektion von Borglycerin, Heilung von Blasen- 
` lähmung durch (Corbineau) 236. 

— von Calciumsalzen in den Wirsungschen Kanal, 
hämorrhagische Pankrestitis, Fettgewebs- 
nekrose und Pseudocyste des Pankreas durch 
(Binet u. Brocq) 158. 

—, Herz-, bei Narkosezufällen (Heydloff) 378. 

—, intravenöse, von Medikamenten: zur Geburt 
unter Dämmerschlaf (Eisenberg) 4%. 

—-, intravenöse, von schwefelsaurem Kupfer- 
ammoniak bei Puerperalfieber (Noir6) 539. 

—-, intravenöse, und Neosalvarsan bei Ischias 
(Veyrassat) 126. 

— von Milch, therapeutische, bei Infektionskrank- 
heiten (Bratt) 3. 

— Mittel für Radiographie von Fisteln (Mac Leod) 
195. 

— unter hohem Druck bei Neuralgie (Ponie- 
munski) 395. u 

—, Novarsenobenzol-, Phagedänismus bei har- 
tem Schanker nach (Hanschell) 240. 

— von Salvarsan, neue Spritze zur (Braun) 509. 

von Salzsäurepepsin gegen chirurgische Tuber- 

kulose (Krahe) 311. 

—, subcutane, von Spinalflüssigkeit (Block) 394. 

—, Terpentin-, bei chirurgischer Tuberkulose 

(Gerlach) 372. 

Instrumente, neue (Möhring) 193. 

— zur Sehnenfixierung (Bennett) 28. 

Insufficientia vertebrae (Schanz) (Kirsch) 125. 

Intestinale Stase s. Obstipa 


tion. 
Intestinalinfarkt durch Venenthrombose (Schiassi) 
579. 
Tntorikatiön; bakterielle, und Hämolysine (Wein- 
berg u. Nasta) 546. 

Intracutanbehandlung mit Tuberkulin (Sahli) 547. 

Intubation (Hohlfeld) 128. 

er Epon bei Abdominaltyphus (Moreton) 
22 


Jodbehandlung bei Thyreotoxikose (Neisser) 129. 

Joddosen, hohe, bei Tetanus (Sinigaglia) 310. 

Ischiadicus s. a. Nervus ischiadicus. 

—- Verletzungen, Fußspur bei (Schinz) 18. 

Ischias (Lindstedt) 515. 

— Behandlung mit intravenösen Neosalvarsanin- 

jektionen (Veyrassat) 126. 

Iselinsche Behandlungsmethode bei Streptokok- 

kenempyem (Schaedel) 50. 


K. s. a. C. 

Kahnbein s. a. Os naviculare. 

—, gebrochenes, sofortige aktive Handgelenks- 
bewegung nach Entfernung des (Lee) 173. 

Kaiserschnitt s. Sectio caesarea. 

Kaliumquecksilberjodid zur Hautdesinfektion 
(Mac Kenna u. Fisher) 192. 

Kaltblüter, toxisch-traumatischer Schock nach 
Ligatur der Gliedmaßen bei (Arloing u. Lan- 
geron) 444. 

Karbunkel, Abortivbehandlung des (Pacieri) 258. 

Kaskadenmagen (Schütze) 410. 

Kastration, Wirkung der, auf automatische 
Uterusbewegungen (Athias) 364. 

Katheterbefestigung (Caples) 487. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keilbeinhöhle, Mucocele der (v. d. Hoeve) 122. 


Keloid, ungewöhnliches (Morison) 204. 

—, Radiumbehandlung des (Taff) 197. 

Kiefer-Frakturenbehandlung (Rubbrecht) 38. 

— Gelenk, Arthroplastik des (Kerr) 204. 

—Nekrosen nach Infektionskrankheiten (Rosen- 
stein) 123. 

Kiemengangfisteln, mittlere, Diagnose von (Per- 
cra) 212. 

Kinder, Gefäßthrombosen bei (Hamburger) 470. 

—-Krankheiten, Prophylaxe und Therapie der 
(Göppert u. Langstein) 433. 

—, Magendarmkanalstörungen bei (Kerley) 470. 

Kinndefekte, totale, Deckung von (Voeckler) 
563. 

Kleinhirn-Hinterhauptlappentumor, großer, er- 
folgreiche Entfernung von (Cassirer u. Hey- 
mann) 35. . 

— s. & Hirn. 

—, Lokalisation im (Gordon) 514. 

Klinik, urologische, Material einer (Quinby) 483. 

Klysma, Luft-, bei Ileus (Moons) 520. 

Knie-Gelenksknorpel, halbmondförmige, habi- 
tuelle Luxation der (Torre) 591. 

—Gelenk, Ligamenta cruciata des: Funktion, 
Ruptur und Behandlung (Groves) 92. 

— Gelenk, natürliches (Schede) 194. 

— Gelenk, Behandlung der Schußverletzungen N 
(Sbrozzi) 22. 

— Gelenk, Verletzung des Semilunarknorpels des 
(Henderson) 366. 

— Gelenk, Streckcontracturen im nn) 253. 
‚ Schubladen- (Proust u. Soupault) 93 

Knochen: Bolzung bei Frakturen (Groves) 243. 

—-Bolzung des Unterkiefers (Julliard) 462. 

— Brüche s. Frakturen. 

— Defekte, Transplantation von Periostknochen- 
spänen aus der Tibia bei (Delangeniöre u. Le- 
win) 171. 

—, Diaphysen-, frei transplantierter, Fraktur- 
heilung am (Wehner) 426. 

—, Einwirkung mechanischen Druckes auf den 


(Jores) 177. 

—Elastizität und traumatische Osteomalacie 
(Lange) 183. 

— Erkrankungen und Trauma (Orth) 7. 

—-Fisteln, alte (Henrich) 374. 

—-Fisteln, Behandlung von (Ritter) 244. 

—-Fistel nach Schußverletzung, Behandlung von 
(v. Tappeiner) 19. 

—Frakturen, Nachbehandlung von (Johnson) 171. 


— Gewebe, Allgemeinreaktionen des (Nathan) 1. 
—, multiple hämorrhagische Herde im (Barrie) 
307. 


— Höhlen, eiternde, lebendes Fettgewebe zur 
Plombierung von (Heinemann) 439. 

—Implantationen (Sarria) 370. 

—Marksentzündung s. Osteomyelitis. 

—Markfibrose, cystische, konservativ behandelte 
(Lotsch) 305. 

—Nabht, autoplastische, bei einfachen Knochen- 
frakturen (Hughes) 243. 

—Neubildung bei Sepeis (Rich) 259. 

—, Röhren-, lange, akute infektiöse Osteomyelitis 
der (Haumann) 259. 

—, Röhren-, lange, konservative Behandlung der 
Sarkome von (Bulkley u. Cady) 6. 


621 


Knochen, Schädel-, pathologische Anatomie von 
traumatischen Frakturen der (Lecount u. 
Apfelbach) 268.' 

—, Schädel-, Defekte in den, Exophthalmus und 
Diabetes insipidus (Christian) 276. 

—Schienen, Rinder-, bei Frakturen der langen 
Röhrenknochen (Brenizer) 428. 

Schußfrakturen von (Perkins) 189; 
(Speed) 19. 

—, Tarsal-, überzählige (Lupo) 543. 

— Transplantation bei tuberkulöser Gelenkent- 
zündung (Lavalle) 430. 

—Transplantation bei Pseudarthrosen, Grund- 
gesetze der (Albee) 88. 

— Tuberkulose s. a. Tuberkulose der Knochen. 

— Tuberkulose, Heliotherapie bei (Kisch) 452. 

— und Gelenktuberkulose nach Unfällen in der 
Rechtsprechung des Reichsversicherungsam- 
tes (Vogel) 100. 

— Veränderungen im Fuß, nach Wirbelsäulenfrak- 

angeborene, 


tur (Bryan) 40. 
mit Rachitis 
(Apert u. Cambessedes) 178. 


— Verkrümmungen, 
—Verkrümmungen, hochgradige, Segmentierung 
= Ausgleichung von (Springer) 254. 
ochbauchwandschnitt als diagnostisches 
mittel (Mertens) 144. 


Knorpel. Gelenk-, Ernährung des (Strangeways) 
97 


—, Kniegelenks-, halbmondförmige, habituelle 
Luxation des (Torre) 591. 
—Plastik der knorpeligen Nasenteile (König) 
462. 
en von Blut (Bordet) 404. i 
lektro-, endovesicale, bei Harnblasenpapil- 
” lomen (Suter) 485. 
— von Geschwülsten, vollkommener Blasenver- 
schluß nach (Kolischer u. Eisenstaedt) 86. 
Kohlenbogenlichtbad, universelles, bei Larynx- 
tuberkulose (Blegvad) 400. 
bp nam, Strychnin als (Frick) 25. 
Kollargolbehandlung bei hämolytischem Icterus 
(Kirch) 580. 
Kolon s. Colon u. Dickdarm. 
Kondylome, spitze, an den äußeren Genitalien, 
gleichzeitig extramamilläre Paget’s disease in 
der Achselhöhle (Satani) 133. 
—, spitze, Röntgenbehandlung der (Winter) 555. 
— spitze, der Urethra (Crenshaw) 361. 
Kongenitale Hüftgelenksverrenkung s. Hüftge- 
lenksluxation. 
Kontinenzerzielung bei Anus praeternaturalis 
(Kurtzahn) 527. 
Kopf-Operationen in vorgeschichtlicher Zeit 
(Smyčka) 387. 
— Schmerz, Ethmoidalis-, Neurotomie des Nerv. 
ethmoidalis anterior (Ritter) 387. 
— Schüsse, frische, Liquor und Medulla oblongata 
bei (Kroh) 262. 
— Verletzung, alte, mit ars Cystenbil- 
dung im Gehirn (Neel) 27 
— Verletzungen, Psychosen, P anaa und 
(Eager) 119. 
N Röntgenuntersuchung bei (Clift) 
2. 


Krebs s. Carcinom. 


— und Rückenschmerzen (Erben) 563. 
Krieg, Amputation und Exartikulation im (Ritter) 
189 


—Beschädigte, Anleitung zur Feststellung der 
Erwerbseinbuße bei (Meixner) 100. 

—Chirurgie, Spondylitis in der 435. 

—Chirurgie, operative Entfernung des Sprung- 
beins in der (Nové-Josserand) 375. 

— und Unfallchirurgie, Vuzineinspritzung bei 
Wundinfektion in der (Goergens) 13. 

— Chirurgie im Weltkrieg (Crile) 444. 

—Ernä ‚ Beeinflussung des Magendarmka- 
nals durch die (Baurmann) 341. 

—Invalide, Arthroplastik bei (Hössly) 23. 

—Nährschäden, Verzögerung der Frakturheilung 
durch (Hammer) 589. 

—, Varusdeformität des Fußes im (Schultze) 495. 

—, Verbrennungen und Erfrierungen im (Flörcken) 
1l. 

— Verletzungen der Brust und Friedenschirurgie 
(Xates) 132. 

— Verletzungen, Fremdk lokalisation mit 
Röntgen bei (Sechehaye) 114. 

— Verletzungen des Laryngotrachealtraktus, Be- 
handlung von (Guisez) 15. 

—- Verletzungen, primäre und sekundäre Naht bei 
(Zuccari) 105. 

— Verletzungen, ungeheilte, chronische Osteo- 
myelitis bei (Goodman) 319. 

— Verletzungen, Rückenmarks- und Wurzelschä- 
digungen durch (D’Abundo) 187. 

‘— Verletzungen, Spätresultate der (Bonomo) 186. 

Kropf s. Struma. 

Krukenberg-Operierte, Versorgung (Scheel) 249. 

Krukenbergsche Prothese (Scheel) 492. 

— Stumpfplastik (Scheel) 492. 

Kryptorchismus, Operation des (Lotheissen) 166. 

—, eine Folge der Mißbildung des Processus vagi- 
nalis peritonei (Hofmann) 166. 

Kulturen maligner Geschwülste, Studium von, im 
Reagenzglas (Veratti) 103. 

Kupferammoniak, schwefelsaures, intravenöse In- 
jektionen von, bei Puerperalfieber (Noir6) 
539. 

Kurvaturen, rachitische, Osteotomie bei (Wull- 
stein) 254. 

—, kleine, Ulcus der (Duval) 523. 


Labiatenextrakte bei chirurgischer Tuberkulose 
(Luelmo) 183. 

Lähmung, Entbindungs-, des Armes (Taylor) 
398. 

— des Facialis, periphere, Anastomose des Facie- 
lis und Hypoglossus bei (Perret) 567. 

—, Schuß-, der peripheren Nerven, operative Be- 
handlung von (Berblinger) 505. 

—, Quadriceps-, willkürlich bewegliche Bandage 
bei (Goecke) 193. 

—, Radialis-, Erwerbsbehinderung bei (Engelen) 
398. 

—, Radialis-, infolge Malaria (Fonzo) 464. 

—, Ulnaris-, Erwerbsbehinderung bei (Engelen) 
121. 

—, zentrale infantile, Behandlung von (Spišič) 34. 
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Laminektomie bei Reizerscheinungen der Spinal- 
wurzeln (Morone) 330. 

Laparotomie s. Bauchschnitt. 

Larven von Bufo, schilddrüsenlose, Glandula 
parathyreoidea bei (Allen) 331. 

Laryngektomie, Röntgenuntersuchung über den 

Mechanismus der Lautbildung bei (Canestro) 

400 


Laryngoskopie, indirekte, digitale Epiglottisreak- 
tion während (Ryland) 212. 

Laryngotrachealtraktus, Behandlung der Kriegs- 
verletzungen von (Guisez) 15. 

Larynx, Adenome des (Moore) 213. 

—Carcinom, radioaktive Tubage bei (Laurens) 214. 

—, Fremdkörper in der (Levie, de) 128. 

—Innervation (Fremel) 465. 

—, chronische Stenosen des (Ledermann) 212. 

—, Thyreotomie, bei subglottischem Epitheliom 
der (Davies) 129. 

—, Totalexstirpation des (Symonds) 214. 

— Tuberkulose s. a. Tuberkulose des Larynx. 

— Tuberkulose, universelles Kohlenbogenlicht- 
bad bei (Blegvad) 400. 

— Tuberkulose, Lichtbebandlung bei (Begtrup- 
Hansen) 401. 

— Tuberkulose, Röntgenbehandlung bei (Ram- 
dohr) 465. 

— Veränderung im Röntgenbild (Thost) 568. 

—-, postdiphtherische Verengungen im (Bardy) 
569 


Lautbildung, Röntgenuntersuchungen über den 
Mechanismus der bei Laryngektomie (Ca- 
nestro) 400. 

Leber, Ascites bei Hydatidencysten der (Robin, 
Weil u. Bith) 582. 

— Atrophie, subakute, mit Ascites, Beziehungen 
zur Lebercirrhose von (Strauss) 417. 

—Carcinom, primäres, beim Säugling (Mieremet) 
583. 

—, Echinococcus der (Schupfer) 297. 

—, Erkrankungen der (Hirschfeld, Eppinger u. 

- Ranzi) 231. 

—Erkrankung durch Ruhramöben (Gerlach) 72. 

—-Fieber, luetisches, auf kongenitaler Grundlage 
(Baer) 230. À 

— Lappen, Riedels, Komplikation der urologi- 
schen Diagnose durch (O’Conor) 355. 

—, Nerven der (Latarjet, Bonnet u. Bonniot) 528. 
—Rand, unterer, Palpation und Röntgenunter- 
suchung des (Glénard u. Aimard) 298. 
—Ruptur mit Cholaskos und Narbenstenose des 

Ductus choledochus (Flörcken) 580. 

— Verletzungen, Diagnose und Therapie der 
(Finsterer) 528. f 

Leggs disease s. a. Perthessche Krankheit, 8. a. 
Osteochondritis juveniles deformans coxae. 

— (Waldenström) 494. 

Leistenhernie s. a. Hernia inguinalis. 

—, isolierte, Appendix-Incarceration in (Brandt) 


Leistenkanal, hernienartiger Vorfall des hydro- 
pisch erweiterten Ureters im (Griep) 483. 

Leitungsanästhesie des Nervus splanchnicus (Paul) 
378. 

Lenden- und Halsrippen, überzählige (Moreau) 
399. 


Lenden-Wirbel, Geschosse in den, ohne Rücken- 
marksverletzung (Stoppato) 463. 
Lichtbehandlung bei chirurgischer Tuberkulose 
(Malmström) 311. 
— bei Lungen- und Larynxtuberkuloeg (Begtrup- 
Hansen) 401. 
Lidverletzungen, frische (Lindner) 327. 
Ligamenta cruciata des Kniegelenks: Funktion. 
Ruptur und Behandlung (Groves) 92. 
entum latum, Fibrom des (Descomps u. 
Huc) 426. 
— rotundum, Sarkom des (Moench) 364. 
— rotundum und normaler und gravider Uterus 
(Bile) 425. 
Ligatur der Arteria carotis communis (Homans) 
518. 
— der Gliedmaßen bei Kaltblütern, toxisch- 
traumatischer Schock nach (Arloing u. Lange- 
ron) 444. 
Linea alba, Operation der postoperativen Hernie 
der (Chiene) 577. 
Lingua papillo-cystica (Schmerz) 124. 
Linimentum Tuberculini compositum Petruschky, 
Tuberkulosebehandlung mit (Grossmann) 100; 
(Petruschky) 100. 
Lippencarcinom (Peters) 393. 
Lipoide der Prostata (Kinoshita) 359. 
Liposarkom, retroperitoneales (Hirsch u. Wells)408. 
Liquor cerebrospinalis s. Cerebrospinalflüssigkeit. 
— bei frischen Kopfschüssen (Kroh) 262. 
Lithotomia suprapubica (Mermingas) 484. 
Lösungen zum Ersatz der Transfusion nach Blu- 
tungen (Rouss u. Wilson) 519. 
Lokalanästhesie, Besteck zur (Braun) 509. 
— zur Hämorrhoidenoperation (Hirschman) 475. 
— und Morphin-Scopalaminnarkose bei Sectio 
caesarea (Irving) 490. 
—, vorübergehende Nierenschädigungen nach 
(Orth) 419. 
Lues, luetisch s. Syphilis, syphilitisch. 
Luftembolie nach Metreuryse bei normal sitzen- 
der Placenta (Lichtenstein) 425. ; 
Luftklysma bei Ileus (Moons) 520. 
Luftröhre s. Trachea. 
Luftwege, obere, Lupus der (Webber) 129. 
—, tiefere, Fremdkörper in den (Koch) 215. 
Lumbal-Anaesthesie mit wasserfreiem 
(Wells) 506. 
—Flüssigkeit s. Cerebrospinalflüssigkeit. 
—Punktion (Lowrey) 207. 
—Punktion, Heilung von Meningoencephalitis 
nach Grippe durch (Pace) 35. 
Lungen- Abscesse (Chalier) 53. 
—Abeoesse, bronchoskopische Heilung von (Ly- 
nah) 135. 
—-Abscesse, nach Tonsillektomie (Clendening) 279. 
—Brustkorbverletzungen, künstlicher Pneumo- 
thorax bei en 216. 
ose und Magencarcinom (Turrettini u. 
Gerber) 68. 
—Chirurgie, Anästhesieproblem in der (Gwath- 
mey) 549. 
—Echinokokkus (Cordier) 572; (Pelissier) 467. 
— Erkrankungen, hypertrophische Os 
patbien bei (R&non u. Geraudel) 436. 
—Exstirpation, experimentelle (Heuer) 280. 


O- 
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Lungen-Gangrän, Heilung durch Antigangrän- 
serumeinspritzungen in die Venen (Dufour, 
Sémélaigne u. Ravina) 216. 

—Komplikation durch Fremdkörper in der 
Trachea (Hedblom) 402. 

—, maligne Neubildung in der, wahrscheinlich 
sekundär nach Nierenhypernephrom (Locke) 
55. 

—Saft und or Pleuritis (Carles u. Boisserie- 
Lacroix) 40 

— bei Srohllitischen (Carrera) 279. 

— Tuberkulose s. a. Pneumothorax, s. a. Tuber- 
kulose der Lungen. 

— Tuberkulose, chirurgische Behandlung der (Da- 
vies) 53. 

—Tuberkulosebehandlung nach Friedmann (Gü- 
terbock) 403. 

— Tuberkulose, Indikationsstellung zu chirurgi- 
schen Eingriffen bei (Neumann) 55. 

—-Tuberkulose, Lichtbehandlung bei (Begtrup- 
Hansen) 401. 

— Tuberkulose, Pneumothoraxbehandlung der 
(Schwenkenbecher) 216, 

— Tuberkulose, extrapleurale Thorakoplastik bei 
(Bull) 135. 

— Tuberkulose, traumatische (Mc Dougall) 572. 

Lupus-Carcinom (Ricoi) 314. 

—Heilverfahren, Bessungersches (Moncorps u. 
Monheim) 5. 

—, Landerers Tuberkulosebehandlung modifiziert 
für (Philippson) 499. 

— der oberen Luftwege (Webber) 129. 

— tumidus (Solomons) 547. 

Luxatio, Luxation. 

— der Schulter, habituelle (Bossi) 90; (Olleren- 
shaw) 590. 

— der Schulter, habituelle, extraartikuläres Hem- 
mungsband gegen (Loeffler) 90. 

—, dorsale, des Handgelenks (Arcelin) 492. 

—, dorsale, der Handwurzel in der Mondbeinge- 
gend (Lupi) 492. 

— des Nagelglieds des Daumens (Guibé) 541. 

—, vollständige, des Os lunatum unter die 
Beugesehnen (Desplats u. Buffe) 493. 

— coxae congenita (Fraenkel) 250. 

— coxae congenita, Antetorsion bei, und ibre Kor- 
rektur (Brandes) 250.. 

~— coxae congenita, Nachbehandlung bei (Bülow- 
Hansen) 365. 

— coxae, irreponible paralytische (Jones) 304. 

—, habituelle, der halbmondförmigen Kniegelenk: 
sknorpel (Torre) 591. 

—, Patellar-, habituelle, neues Operationsver- 
fahren bei (Dreyer) 253. 

Lymphadenitis, tiefe, subpectorale, Folgeerschei- 
nungen der (Schum) 48. 

Lymphangioendotheliome, subcutane entzündliche 
(Gutierrez) 443. 

Lymphangitis, tuberkulöse, Monobloc-Operation 
bei (Handley) 5. 

Lymphgefäßsystem des Menschen (Sobotta) 257. 

Lymphoblastom [Lymphosarkom] der Prostata 
(Quinby) 424. 

Lymphogranulom, primäres, des Darms 150. 

en, primäres, des Netzes (Billig- 

eimer) 145. . 


Magen s. a. Gastr...., s. a. Pylorus, 

—-Adenom, polypöses, entfernt durch Gastrotomie 
(Novak) 68. 

— Angiom (Lemon) 411. 

—-Blutungen nach Gastroenterostomie (Zweig) 292 

—Carcinom, chylöser Ascites nach (Hendricks) 145. 

—tCarceinom und Lungencarcinose (Turrettini u. 
Gerber) 68. 

—-Careinom, Sekretionsbefunde und Diagnose des 
(Strauss) 68. 

—Colonfistel (Firth) 147. 

—Oolon-Zwerchfellhernien (Carriöre u. Desplats) 
577. 

—Darmkanal, Fremdkörper im (Feldgen) 521. 

—Darmkanal, Beeinflussung des, durch die 
Kriegsernährung ? (Baurmann) 341. 

—Darmkanalstörungen bei Kindern (Kerley) 470. 

—E:osionen, hämorrhagische, und Vagusreizung 
(Nicolaysen) 66. 

-—-Evisceration, intrapleurale, infolge von Zwerch- 
felldefekt und Schußverletzung der linken 
Brustseite (Revel u. Picheral) 223. 

—-Exstirpation (Sundberg) 149. 

—Geschwür (Hurst) 410. 

—Geschwür, Gastrektomie bei (Flint) 290. 

—Geschwür, peptisches, Behandlung nach Lippy 
(Friedenwald u. Morrison) 344. 

-—Geschwür, perforiertes (Burk) 472. 

—Geschwür, perforiertes, Magenresektion bei 
(Marconi) 410. 

— und Duodenalgeschwür, postoperative Krank- 
heitsbeschwerden bei (Wendel) 345. 

—Geschwür, rundes, tuberkulöse Natur des (Mon- 
corgé) 472. 

—, Kaskaden- (Schütze) 410. 

—, Mammacarcinommetastasen im (Fritzsche) 

- 411. 

—-Neubildung, vorgetäuscht durch Aneurysma der 
Bauchaorta (Pesci) 342. 

—, Ptosis des, Behandlung mittels Gastropexie 
(Guyot u. Ayguesparsse) 472. 

— Resektion, totale (Drevermann) 149. 

— Resektion, zweizeitige (Delore) 409; (Delore u. 
Guilleminet) 347. 

-—Rohr, neue Metallspitze für (Lyon) 192. 

—, physiologischer Rückfluß von Pankreas 
in den (Gross) 147. 

'—Spasmen in der Röntgenuntersuchung (Perus- 
sia) 578. 

—Syphilis (Ramond) 67. 

—Tuberkulose (Geuken) 290. 

—Untersuchungsmethoden (Cottin u. Saloz) 522. 

-— und Darmverschluß durch Zwerchfellanomalie 
(De Buys) 65. 

Malaria, Rodialislähmung infolge von (Fonzo) 


saft 


464. 

Malleolenverkrüppelung als Zeichen anteroposte- 
riorer Frakturen des Sprungbeinkörper. (Kuss) 
303. 

Malum coxae Calvé-Legg-Perthes (Sundt) 249. 

— Pottii s. Tuberkulose der Wirbelsäule. 

Mammacarcinom-Behandlung, Erfolge der (Kohler) 
133. 

-—Behandlung vor und nach Einführung der 
prophylaktischen Röntgenbestrahlung ope- 
rierter Fälle (Neher) 48, 
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N SD MAON im Magen (Fritzsche) 

ll. 

—, Vermeidung von unvollständigen Operationen 
des (Mc Glannan) 277. 

—, Röntgenbehandlung des (Dieterich) 556. 

—, Röntgenbehandlung bei Operationen von 
(Tichy) 278. 

a (Bergeret u. Botelho) 
77 


—Geschwülste, operative Resultate bei (Davis) 
278. 

— Tuberkulose, peri- und intracanaliculäre ( Rosen- 
thal) 133. 

Mandeln £. Tonsillen. 

Manometer, Spinal- (Christoffersen) 395. 

Maske für den brillentragenden Operateur (Locke) 
113. 

Mastdarm s. Rectum. 

Maxillotomie (Puljo) 393. 

Meckels Divertikel 8. a. Deus. 

— Divertikel, Invagination des, und des Jejunum 
(Carlson) 341. 

— Divertikel, akute Perforation des, durch 
Fremdkörper (Hagler u. Stewart) 412. 

Medianus s. Nervus medianus. 

Mediastinitis, sarkomatöse, und Pericarditis mit. 
abgesackter Pleuritis (Schupfer) 142. 

Medulla oblongata bei frischen Kopfschüssen 
(Kroh) 262. 

Melanosarkom, gestieltes, des Bindehautsackes 
(Roemer) 561. 

Meningitis, Meningokokken-, cerebrospinale (Mal- 

vani) 389. 
serosa chronica cystica cerebralis (Schultheiss) 
512. 

—- serosa, umschriebene, nach Nackenschuß mit 
Rückenmarksverletzung (Riddoch) 14. 

—, Staphylokokkenvaccine bei (Schönbauer u. 
Brunner) 458. 

—, Vuzin bei (Linck) 199. 

Meningocele cervico-dorsalis und Rückenmarks- 

« verdoppelung (Berghinz) 331. 

Meningoencephalitis nach Grippe, Heilung durch 
Lumbalpunktion (Pace) 35. 

Meniscus im temporo-maxillar- Gelenk, Form und 
Bau des (Retterer) 38. 

Menstruation, Uterusdrainage nach, und ihre Be- 
ziehungen zur septischen Infektion (Judd) 
363. 

Mesenterial-Cysten (Müller) 521. 

—Druckschmerz bei Appendicitis (Rosenstein) 
475. 

—Drüsen-Tuberkulose, chirurgische (Gehrels) 59. 

—-Geschwülste im Kindesalter, Fall von Echino- 
kokkencyste (Rusca) 61. 

— Lücken, angeborene, als Ursache von Darm- 
incarceration (Hohlbaum) 337. 

Mesenterium s. Netz. 

—, Dermoideysten des (Cornils) 61. 

—, kompleter Volvulus des ganzen (Wise) 150. 

Mesothoriumbehandlung des Genitalcareinoms 
(Dietrich) 556. 

Metastasen von Mammacarcinom 
(Fritzsche) 411. 

Metatarsalgebiet, Ursachen der Schmerzen im 
(Kurtz) 176. 


im Magen 


Metreuryse, Luftembolie nach, bei normal sitzen- 
der Placenta (Lichtenstein) 425. 

Metrorrhagie infolge Appendixaffektion (Giaco- 
bini) 413. 

Mikroskopie der Harnsedimente (Posner) 532. 

Mikulicz-Wladimiroff-Operation (Vegas) 9. 

Milz s. a. Splen.... 

_ Brandinfektion, normales Serum bei (Gerlach) 
372. 

—, Erkrankungen der (Hirschfeld, Eppinger u. 
Ranzi) 231. 

—, fibromatöse Geschwulst der (Demel) 76. 

—Funktion und Blut, Adrenalinwirkung auf 
(Schenk) 72. 

—Ruptur, Verblutungstod infolge (Pietrzikowski) 
158. 


Mischnarkose s. Narkose. 

Mittelohrentzündungen, Zygomatitis bei (Selig- 
mann) 563. 

—Infektionen,’ Hirnabsceß nach (Mac Coy) 459. 

Mobilisation von Gelenken, Apparat zur (Brun) 29. 

— der versteiften Gelenke der unteren Extremität 
(Payr) 304. 

Morbus-Basedow s. Basedowsche Krankheit. 

Morphin-Scopolaminnarkose und Lokalanästhesie 
bei Sectio caesarea (Irving) 490. 

Mucocele der Keilbeinhöhle (v. d. Hoeve) 122. 

Mund-E:terungen, Beziehungen zu medizinischen 
Krankheiten (Anders) 124. 

—, Fäulnisprozesse im, und ihre Bedeutung 
für arthritische Prozesse (Grossmann) 272. 
—Geschwüre durch Vincentschen Fusobacillus 

(David u. Hecquet) 39. 
— Höhle, Anatomie und Technik der Leitungs- 
anästhesie im Bereiche der (Sicher) 26. 


Murphyknopf, zurückgebliebener, kompliziert 
durch Ulcus an der Gastroenterostomieseite 
(Tyler) 224. 


Muskel, Musculus, Musculi. 

—, Bauch-, linker, schräger, cavernöses Häman- 
giom des (Angioni) 575. 

— externus- Aponeurose bei Hernia inguinalis, 
mit schlechter Muskulatur (Schley) 577. 

— Gefühl, Bedeutung des, für Messung von Bein- 
verkürzung und statischen Veränderungen 
bei Knickfuß (Iselin) 91. 

—, Neuerungen in der elektrischen Prüfung der 
(Hirsch) 4l. 

— pectoralis minor, Zerreißĝung des (Coues) 48. 

— quadriceps-Lähmungen, willkürlich bewegliche 
Bandage bei (Goecke) 193. 

—, Säugetier-, nervenberaubte, Regeneration von 
(Hartman u. Blatz) 330. 

—Veränderungen, ischämische, beim Menschen 
(Leriche u. Policard) 109. 

Muskulatur, schlechte, Externus-Aponeurose bei 
Hernia inguinalis mit (Schley) 577. 

—, Fußsohlen-, elektrische Reizpunkte der (v. 
Eizenmann,) 209. 

Myelodysplasie und Enuresis (Zappert) 567. 

Myom, großes, Schwangerschaft, kompliziert 
durch (Applegate) 170. 

— des Uterus (Spinelli) 324. 

— des Uterus, Chirurgie, oder Radium- bezw. 
Röntgenbehandlung bei, (Matthews) 301. 

Myosarkom s. Sarkom. 


Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. VILI, 
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Nabel-Bruch s. Hernia umbilicalis. 

—Schnurhernie, eingeklemmte (Stanton) 223. 

Nackenschuß mit Rückenmarksverletzung, Menin- 
gitis serosa nach (Riddoch) 14. 

Nagel-Extension, Steinmannsche, bei alten, 
schlecht geheilten Oberschenkelfrakturen 
(Nielsen) 91. 

—Gilied des Daumens, Luxation des (Guibe) 541. 

Naht, Haut-, neues Material zur (Ochsner) 113. 

— des Paramedianschnittes im oberen Abdomen, 
Erleichterung der (Pannett) 58. 

— des Perineum, sofortige oder spätere (Mao Nei- 
le) 537. 

—-, primäre und sekundäre, bei Kriegsverwun- 
dungen (Zuccari) 105. 

—, Sehnen-, Fettgewebstransplantation nach 
(Douglas) 443. 

—, Umwicklungs-, bei vertikalen Spalten der 
Nasenlöcher (Caliceti) 328. 

—-Verschluß der Blase, vollkommener nach Koa- 
gulation von Tumoren (Kolischer u. Eisen- 
staedt) 86. 

— Verschluß, sofortiger, der Hirnwunden ohne 
Drainage (Barany) 34. 

—-, zirkuläre, der Art. brachialis (Roussiel) 336. 

Narben-Contractur des Unterkiefere, Fetttrans- 
plantation nach Excision von (Morrison) 
274. 

—Stenose des Ductus choledochus nach Leber- 
ruptur (Flörcken) 580. 

Narkose s. a. Anästhesie. 

Narkose, Allgemeines. 

Narkose, allgemeine, im Krankenhausbetrieb 
gegenwärtiger Stand (Ehrlich) 24. 

—, Allgemein-, Zittern bei (Rietz) 25, 110. 

—, Vermeidung der, bei Bauchoperationen 
(Brunn, v.) 190. 

—, Strychin als Kollapsprophylacticum nach 
(Frick) 25. 

—Zufälle, Herzinjektion bei (Heydloff) 378. 

Inhalationsnarkose,. 

Narkose, mit Äther und Nieren (Backer-Gröndahl) 

446 


—, mit Äther, selbstregulierender Tropfer für 
die (Flemming) 378. 
Injektionsnarkose. 

Narkose, Morphin-Scopolamin-, und Lokalanäs- 
thesie bei Sectio caesarea (Irving) 490. 
Reetale Instillationsnarkose. 

Narkose, Öläther-, intrarectale (Boyd) 264. 

Nase s. a. Rhin 

— Eingang, Staphylokokkenerkrankungen von 
(Hirsch u. Maier) 122. 

—, intranasale Eingriffe zur Korrektur von De- 
formitäten der (Tieck) 561. 

— Löcher, Umwicklungsnaht bei vertikalen Spal- 
ten der (Caliceti) 328. 

—Scheidewand, submuköse Resektion der (Dun- 


ning) 461. 
u: knorpelige, Knorpelplastik bei (König) 


Nebenhoden, Teratom des (Barringer) 424. 

— Tuberkulose s. Epididymitis tuberculosa u. 
Tuberkulose der Geschlechtsorgane. 

Nekrose der Clavicula nach Furunkel des Hand- 
rückens (Aperlo) 302. 


40 


Nekrose, Fettgewebs-, durch Injektion von Cal- 
ciumsalzen in den Wirsungschen Kanal 
(Binet u. Brocq) 158. 

—, Kiefer-, nach Infektionskrankheiten (Rosen- 
stein) 123. 

Neosalvarsan bei akuten und chronischen Nieren- 
becken- und Blasenentzündungen (Kall) 78. 

— Injektionen, intravenöse bei Ischias (Veyrassat) 
126 


Nephralgie mit Hämaturie, Nephrotomie und 
Nierendekapsulation bei (Cornioley) 584. 

Nephrektomie, Duodenalfisteln nach (Legueu) 579. 

—, neue Gesichtspunkte bei (Legueu) 160. 

—, Zugang zur Niere bei (Tavernier) 480. 

— wegen Pyelonephritis bei einem Prostatiker 
(Aschner) 79. 

—, sekundäre (Chute) 480. 

Nephritis dolorosa hämorrhagica, Nephrotomie 
und Nierendekapsulation bei (Cornioley) 584. 

—, doppelseitige, eitrige, nach Pneumonie, De- 
kapsulation, Heilung (Giuliani) 80. 

—, hämatogene (Runeberg) 420. 

— und Hepatitis mit Ikterus nach Cholangitis. 
(Fiessinger) 354. 

—, Herd-, chronische infektiöse, Hämaturie in- 
folge von (O’Neil) 232. 

—, Pyelo- (Runeberg) 420. 

Nephrolithiasis s. a. Nierensteinkrankheit u. Steine 
der Niere. 

— bei Cystinurie (Jacoby) 235. 

Nephropexie mittels Gumminetz (Fieschi) 355. 

Nephrotomie bei ekłamptischer Anurie (Gerard) 
235. 

— und Nierendekapsulation bei Nephritis dolorosa 
haemorrhagica (Cornioley) 584. 

— bei Steinniere (Schrewentigges) 419. 

Nerven, Nervus, Nervi. 

Nervus acusticus-Geschwulst, familiäre (Feinling 
u. Ward) 460. 

— ethmoidalis anterior, Neurotomie des, bei 
Ethmoidaliskopfschmerz (Ritter) 387. 

— facialis s. a. Facialis.. 

— facialis- und hypoglossus-Anastomose bei Fa- 
cialislähmung (Perret) 567. 

— facialis- Verletzungen (Jendralski) 121. 

— Funktion, Schwierigkeiten in der Diagnose der 
(Forrester-Brown) 42. 

— ischiadicus-Verletzungen, Fußspur bei (Schinz) 


18. 

— der Leber und der Gallenwege (Latarjet, Bon- 
net u. Bonniot) 528. 

—medianus, Zugang zum, am Vorderarm (Mo 
Connell) 44. 

—, Neuerungen in der elektrischen Prüfung der 
(Hirsch) 41. 

—Operationen (Zeller) 396. Š 

—, periphere, operative Behandlung von Schuß- 
lähmungen der (Berblinger) 505. 

—, periphere, Verletzungen von (Brattrud) 396. 

—, periphere, Wiederherstellung verletzter (Hu- 
ber) 207. 

— radialis-Lähmung, Erwerbsbehinderung bei 
(Engelen) 398. 

— radialis-Lähm infolge Malaria (Fonzo) 464. 

—Reizung, elektrische, bei der Operation (Burke) 
126. 
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Nerven-Schüsse, Schußneuritis nach (Schloess- 
mann) 17. 

—Schußschmerz, feuchter Lappen gegen (Flocke- 
mann) 515. 

— splanchnicus-Anästhesi« (Paul) 378. 

— sympathicus, Pathologie des (Fischer) 329. 

—System, Läsionen des, durch Explosion (Wil- 
liams) 395. 

—System des Menschen (Sobotta) 257, 

—System, vegetatives, Schmerzbahnen des (Hoff- 
mann) 516. 

— trigeminus s. a. Trigeminus. 

— trigeminus, Alkoholinjektion in den, bei Paro- 
tisfisteln (Stropeni) 516. 

— trigeminus-Durchtrennung bei Gesichtsneu- 
ralgie (Perret) 567. 

— trigeminus-Neuralgie, intrakranielle Injektions- 
behandlung der (Härtel) 198. 

— trigeminus-Verletzungen (Jendralski) 121. 

— ulnaris-Lähmung, Erwerbsbehinderung bei 
(Engelen) 126. 

— ulnaris-Lähmung, Behandlung der Krallen- 
hand bei (Baisch) 209. 

— vagus-Reizung zum Abbruch eines Anfalls von 
paroxysmaler Tachykardie (Flory) 136.. 

— Verletzungen, Deformitäten nach (Stoffel) 208. 

Neubildungen s. Geschwülste. 

Neuerungen medizinisch-technische (Funsten) 
552. 

Neuralgie, Gesichts-, Trigeminusdurchtrennung 
bei (Perret) 567. 

—, Injektionen unter hohem Druck bei (Ponie- 
munski) 395. 

—, Trigeminus-, intrakranielle Injektionsbehand- 
lung bei (Härtel) 198. 

Neuritis, Kompressions-, durch normale erste 
Rippe (Wheeler) 127. 

—, Schuß-, nach Nervenschüssen (Schloessmann) 
17. 

Neurofibrom, plexiformes (Chiasserini) 312. 

Neurofibromatose, allgemeine (Anderson) 442. 

Neurose, lokale traumatische (Kehrer) 242. 

—, Tropho-, des Gesichts mit Deformität der 
Hand (Lloyd) 268. 

Neurotomie des Nerv. ethmoidalis anterior bei 
Ethmoidaliskopfschmerz (Ritter) 387. 

Netz-Bruch s. Hernien. 

—, großes, Funktion des (Seifert) 285. 

—, großes, Geschwülste des (Aimes) 143. 

—, primäres Lymphosarkom des (Billigheimer) 
145. 


—Torsion (Block u. Darmstadter) 59. 

Niere, Adenosarkome der (Fraser) 420. 

— und Athernarkose (Backer-Gröndahl) 446. 

— Becken, ungewöhnliche Ausweitung des (Bre- 
merman) 483. 

— Becken, doppeltes (Wussidlo) 420. 

— Becken, Versuch zur Druckbestimmung im 
(Zimmermann) 76. 

— Beckenentzündung s. a. Pyelitis. 

— Beckenentzündungen, akute und chronische, 
Neosalvarsan bei (Kall) 78. 

—Beckenharn, Befund des, und Diagnose der 
Pyelitis gravidarum (Zimmermann) 76. 

— Becken und -kelche, chirurgische Anatomie von 
(Serés) 73. 


Nieren-Beckenschnitt bei Nierensteinen (Ser6s) 159. 

— Blutung s. Hämaturie. 

—Dekapsulation und Nephrotomie, Nephritis 
dolorosa haemorrhagica (Cornioley) 584. 

Entzündung s. Nephritis. 

— Exstirpation, extraperitonealer Bauchschnitt 
bei (Stutzin) 532. 

—Funktionsprüfungen (Dorden) 419. 

—Funktionsprüfung, klinische, vor der Prosta- 
tektomie (Tengvall) 163. 

—Hypernephrom, wahrscheinlich sekundäre ma- 
ligne Neubildung in der Lunge nach (Locke) 


55. 

— Infektionen in der gynäkologischen Praxis (Dan- 
forth) 76.. 

—Insuffizienz und schwere Prostatahypertrophie, 
zweiseitige Prostatektomie bei (Kümmell) 


9. 
—, Neben-, Einfluß der Zeit auf Wechsel im Blut- 
druck nach Ausschneiden der (Bazett) 283. 
— und Nebenniere, Syphilis der (Wile) 477. 
—-Perkussion (Korányi, v.) 75. 
—, Pyonephrose der (Bremerman) 483. 
—Pyurien, aseptische (Runeberg) 420. 
—, Röntgenuntersuchung der, nach Pneumoperi- 
toneum (Ribadeau-Dumas, Mallet u. Laulerie) 
196. 
—Schädigungen, nach Lokalanästhesie (Orth) 419. 
—, Stein-, Pyelotomie und Nephrotomie bei 
(Schrewentigges) 419. 
—Steine, Nierenbeckenschnitt bei (Serés) 159. 
—Tuberkulose (Casper) 81. 
—Tuberkulose, Abderhaldensches Dialysierver- 
fahren bei (Wauschkuhn) 532. 

—, Uretersteinwanderung nach der (Neff) 484. 
—, Ureterunterbindung und Spätresultate von 
Operationen der (Caulk u. Fischer) 80. 

—, linke, Verlagerung der, und Verschmelzung 
mit der rechten (Wilhelmj) 75. 

—, Zugang zur, bei Nephrektomie (Tavernier) 480. 

Noma nach Grippe (Pajares) 121. 

Novocainanästhesie (Griffiths) 27. 


Oberarm s. Humerus. 
Oberkieferhöhle, bösartige Geschwülste der (New) 


329. 

Oberschenkel s. Femur. 
Obstipation, chronische, 
von (Jordan) 383. 
Obturator für Gaumensegel und seine Anhänge 

(Vecchis) 113. 
Occlusion, Darm-, ungewöhnliche (Forsyth) 294. 
Ödem, Gas- (Deutsch) 438. 
Öläthernarkose, intrarectale (Boyd) 264. 
ophagotomie, cervicale, zur Entfernung von 
Fremdkörpern (Day) 49. , 
Oesophagus, Behandlung von Ätzstrikturen des 
(Ledoux) 49. 
—-Dilatation, diffuse, Pathologie der (Hirsch) 215. 
—Stenosen, mit Draht übersponnene Darmseite 
‘ zur Durchführung eines Fadens ohne Ende 
W bei (Kelling) 192. 
Ohr-Muschel, Hypertrophie der, bei halbseitiger 
Körperhypertrophie (Roubier) 305. 
—Muschelplastik (Přecechtěl) 204. 
—Speicheldrüse s. Parotis. 


Röntgenuntersuchung 
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Olecranon-Frakturen, Fischers Apparat bei (Fol- 
des) 194. 

—Frakturen, Wiederherstellung der Erwerbs- 
fähigkeit nach (van Eden) 255. 

—, subperiostale Durchtrennung der Weichteile 
am (Steindler) 496. 

Operationsfeld, Trockenhaltung des (Müller-Stade) 
392. 

Ophthalmie, sympathische, Herdinfektionserkran- 
kungen bei (Cooke) 36. 

Orbita, tumorförmige lokale Amyloidosis in der 
(Pollems) 328. 

—, Echinokokken der (Carrasco) 203. 

—, epitheliale Geschwülste der (Duyse) 390. 

Organotherapie (Borchardt) 306. 

Organrupturen, traumatische (Krogius) 502. 

Orthopädie des Gesichts (Weigele) 123. 

Os lunatum-Gegend, dorsale Handwurzelluxation 
in der (Lupi) 492. 

— lunatum, vollständige Luxation des, unter die 
Beugesehnen (Desplats u. Buffe) 493. 

— naviculare-Exstirpation bei Klauen-Hohlfuß 
(Guradze) 256. 

— naviculare manus, gebrochenes, sofortige aktive 
Handgelenksbewegung nach Entfernung des 
(Lee) 173. 

— trigonum, inkonstantes, oder Fraktur des 
Processus posterior tali (O’Brien) 368. 
Osteoarthropathien, hypertrophische, bei Lungen- 
erkrankungen (R&non u. Geraudel) 436. 

Osteochondritis deformans (Perthes) 257. 

— deformans coxae (Waldenström) 494. 

Osteogenesis imperfecta (Bauer) 545. 

— imperfecta congenita (McClanahan u Willard )97. 

Osteomalacie, traumatische, und Knochenelasti- 
zität (Lange) 183. 

Osteomyelitis, chronische hämorrhagische (Barrie) 
307. 


—, chronische, bei ungeheilten Kriegsverletzungen 
(Goodman) 319. 

—, akute infektiöse, der langen Röhrenknochen 
(Haumann) 259. 

— der Wirbelsäule mit Beteiligung des Rücken- 
marks (Schwarz) 41. 

Osteoplastik s. Transplantation von Knochen. 

Osteotomie bei Deformitäten (Ludloff) 245; (Nie- 
ber) 190. 

Östitis, umscheidende (Rönon u. Gsraudel) 436. 

— fibrosa (Greig) 89. 

Ovarialcysten, Erblichkeit der (Koltonski) 539. 

— mit Stieldrehung, schwierige Diagnose der 
(Bloch) 362. 

Ovarien, Beseitigung einer. Struma und Heilung 
von Herzinsuffizienz durch Röntgenbestrah- 
lung der (Groedel) 276. 


Paget’s disease, extramamilläre, in der Achsel- 
höhle bei gleichzeitigen spitzen Kondylomen 
an den äußeren Genitalien (Satani) 133. 

Palpation des unteren Leberrandes (Gienard u. 
Aimard) 298. 

Pankreas, Erkrankungen des (Garrod) 157, 583; 
(Hirschfeld, Eppinger u. Ranzi) 231. 

—, Pseudocyste des, durch Injektion von Cal. 
ciumsalzen in den Wirsungschen Kanal (Binet 
u. Brocg) 158. 
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Pankreas, ringir tager (Benedetti) 156. 

—Ruptur, subcutane (Reichle) 157. 

—Saft, physiologischer Rückfluß des, in den 
Magen (Gross) 147. 

Pankreatitis acuta, spastischer Ileus bei (Prader) 
584. 

—, hämorrhagische, durch Injektion von Calcium- 
salzen in den Wirsungschen Kanal (Binet u. 
Brocg) 158. 

Papille, Stauungs-, druckentlastende Operationen 
bei (Hippel, v.) 327. 

Papillome der Harnblase, endovesicale Elektro- 
koagulation bei (Suter) 485. 

Paraffingranulom des Penis (Fischer u. Birt) 168. 

Paralyse, Parese s. Lähmung. 

Paramedianschnitt im oberen Abdomen, Erleich- 
terung der Naht des (Pannett) 58. 

Parenchym und Stroma der Geschwülste (Hugue- 
nin) 101. 

Parotisfisteln, Alkoholinjektion in den N. trige- 
minus bei (Stropeni) 516. 

Parotitis postoperativa (Schulze) 274. 

Partialantigene, Deycke-Muchsche, bei chirur- 
gischer Tuberkulose (Ladwig) 499. 

Patella-Frakturen, Fischers Apparat bei (Foldes) 
194 


—, Längsfrakturen der (Neugebauer) 495. 

— Luxation, habituelle, neues Operationsverfahren 
bei (Dreyer) 253. 

Pathologie, allgemeine, und pathologische Anato- 
mie (Ribbert) 497. 

Penis, Paraffingranulom des (Fischer u. Birt) 
168. 


—Schaft- und Urethramobilisierung bei Urethral- 
strikturen (Schmidt) 586. 

Peptisches Geschwür s. Ulcus pepticum. 

Perforation, akute, bei Diverticulitis (Ball) 152. 

— des Duodenums (Fistel), duodenale (jejunale) 
Ernährung bei (Einhorn) 68. 

— Formen seltene, oberhalb von carcinomatösen 
Kolonstenosen (Odermatt) 155. 

— eines Meckelschen Divertikels durch Fremd- 
körper (Hagler u. Stewart) 412. 

—Peritonitis s. Peritonitis. 

Perikariditis mit abgesackter Pleuritis und sar- 
komatöse Mediastinitis (Schupfer) 142. 

Perineoplastik (De Rom) 301. 

Perineum, sofortige oder spätere Naht des (Mac 
Neile) 537. 

Periostitis rheumatica acuta (Bittorf) 498. 

Periostknochenspäne aus der Tibia, Transplan- 
tation von, bei Knochendefekten (Dolange- 
nière u. Lewin) 171. 

Peristaltik und Hypophysenextrakt (Zondek) 57. 

Peritoneal-Höhle, Schicksal feinkörniger Stoffe in 
der (Seifert) 285. 

— Höhle, Entleerung einer Pyonephrose in die 


(Mitterstiller) 298. 
— Tuberkulose, weibliche, Böntgenbehandlung 
der (Stephan) 555. 
Peritoneum, Echinokokkus des (Schupfer) 297. 
—, primäres Epitheliom des (Farmachidis) 576. 
— hyperplasticum fluctuans (Billigheimer) 145. 
—, Pneumo (Alessandrini) 575; (Gherardi) 385; 


(Mallet u. Baud) 385; (Orndoff) 168. 
—Transplantation (Caestecker, de) 62. 
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Peritonitis, akute, diffuse (Hughes) 575. 

—, Spülung der Bauchhöhk bei (Biddte) 40% 

—, Drainage des kleinen Beckens bei (itz) 408 

—, Enterostomie bei (Karewski) 407. 

—, metaststische, im Anschluß an Pyelossphritis 
bei einem Prostatiker, Nephrektomie (Asch- 
ner) 79. 

—, Pneumokokken- (Morard) 145, 

Perityphlitis s.. Appendicitis. 

Perkussions-Methode, Abramsche, der Brust- und 
Bauchorgane (Barr) 467. 

—, Nieren- (Korányi, v.) 75. 

Perniziöse Anämie s. Anämie, 

Perthessche Krankheit (Grob) 494. 

— Baugapparat (Fritz) 379. 

Pes s.a. Fuß. 

— valgus erg operative Korrektur des: 
(Kleinberg) 96, 

Phagedänismus bei hartem Schanker nach Nov- 
arsenobenzolinjektionen (Hanschell); 240. 
Phlegmone, Subpektoral-, tiefe, Infektiensherd und 

-weg bei der (Hammer) 370. 

Pia mater cerebralis, osteoblastisches Cavernom. 
der (Benedetti, de) 121. 

Placenta, normal sitzende, Luftembolie nach 
Metreuryse bei (Lichtenstein) 425 

Plastik der Gallenwege (Hook) 417. 

—, Buben: der knorpeligen Nasenteile (König) 


— der Ohrmuschel (Precechtöl) 204. 

— des Perineums (De Rom) 301. 

—, Stumpf-, Krukenbergsche (Scheel) 492. 

—, Umkipplappen-, Vereinfachung der P 
mit gestieltem Hautlappen (Kappis) 97. 

Plastischer Daumenersatz (Meyer) 303. 

— Operation bei Rhinophyma (Grattan) 562. 

Pleura-Empyem s. Empyem. 

—Ergüsse, Größe von (Cobet u. Ganter) 133. 

— Exsudat, Behandlung von (Bacmeister) 333. 

—Punktion, Technik der (Pongs) 467. 

Pleuritis, abgesackte, mit Perikarditis, und sar- 
komatöser Mediastinitis (Schupfer) 142, 

— Behandlung (Bacmeister) 333. 

—, eitrige, und Lungensaft (Carles u. Boisserie- 
Lacroix) 401. 

—, Chorioid-, Funktion des (Dustin) 389. 

Pneumoabdomen, Heilwirkung von (Kaestle) 520. 

Pneumokokkenperitonitis (Morard) 145. 

Pneumonie, Influenza-, suboutanes Emphysem 
bei (Meyer u. Lucke) 369. 

—, doppelseitige eitrige Nephritis nach Dekapsu- 
lation, Heilung (Giuliani) 80. 

Pneumoperitoneum, künstliches (Alessandrini) 
575; (Decker jun.) 266; (Gherardi) 385; 
(Hyman) 324; (Mallet u. Baud) 385; (Orn- 
doff) 168; (Ribadeau-Dumas, Mallet u. Lau- 
lerie) 196. 

Pneumothorax s. a. Lungentuberkulose. 

— Apparat für Stickstoff und Sauerstoff (Frey) 510. 

—- Apparat, einfacher transportabler (Leschke)322, 

— Behandlung der Lungentuberkulose (Schwen- 
kenbecher) 216. 

—, künstlicher, Heilung von Brustkorb-Lungen- 
verletzungen durch (Santoro) 216. 

—, künstlicher, Technik des (Pongs) 467. 

—, Spontan-, Diagnose bei (Mock) 518. 


Se. 


Pollakisurie, genuine, und ihre Behandlung 
(Schwarz) 161. 

Polyglobulie bei Ulcus juxtapyloricum (Bing) 293. 

Portio, Cystenbildung in der (Henkel) 588. 

Pottsche Fraktur s. a. Fraktur des Unterschenkels. 

— Fraktur 431. 

Procainanästhesie, Sectio oaesarea unter (Slemons | — 
u. Johnson) 28. 

Processus vaginalis peritonei, Kryptorchismus eine 
Folge der Mißbildung des (Hofmann) 166. 

— vermiformis s. Appendix. 

— zygomaticus, Miterkrankung des, bei Mittel- 
ohr- und Warzenfortsatzentzündungen (Selig- 
mann) 563. 

Projektil s. Geschoß. 

Proktitis, katarrhalische (Bodkin) 295. 

Prolapse-Operation, supravaginale ae: 
tation mit Stumpfsuspension als (Tittel) 169. 

—, en operative Behandlung des (Palmen) 

527. 


—, Uterus-, Beckenbodenunterstützung bei (Wil- 
cox) 301. 

—, Uterus- und Vagina-, chirurgische Behandlung 
von (Bell) 169. 

Prophylacticum, Kollape-, Strychnin als (Frick) 
25. 


Propylakohol in der chirurgischen Therapie 
(Pleth) 111. 

Prostata, frühe Anlagen der, bei einem mensch- 
lichen Foetus (Chatillon) 585. 

—Hypertrophie (Jones) 165; (White) 535. 

—Hypertrophie, schwere, mit Niereninsuffizienz, 
zweizeitige Prostatektomie bei (Kümmell) 
239. 

—Hypertrophie, Röntgenbestrahlung bei (Haret) 
‚196. 


ide (Kinoshita) 359. 

ymphoblastom (Lymphosarkom) der (Quin- 
by) 244. 

Prostatektomie (Smith) 360. 

—, Fadenzügel bei (Zuckerkandl) 586. 

—, Indikationen und Kontraindikationen der 
(Blum) 164. 

—, Nachbehandlung bei (Hayes) 240. 

—, klinieche Nierenfunktionsprüfung vor der 
(Tengvall) 163. 

—, Rezidiv nach (Blum) 488. 

—, suprapubische (Hofmann, v.) 487; (Schaedel) 

424. 


—, zweizeitige, bei schwerer Prostatahypertrophie 
mit Niereninsuffizienz (Kümmell) 239. 
—, zweizeitige suprapubische (Mitchell) 239. 

Prostatismus (Keyes) 163. 

Prostatitis, chronische (Player u. Mathé) 300. 

—, kalkulöse 238. 

Prothesen (Gocht, Radike u. Schede) 29. 

— und Amputation 435. 

—, Analyse des menschlichen Ganges mit, durch 
Hochfrequenzkinematographie (Wawrzinoik) 
194. 

—, Arm-, individuelle, für Ohnhänder (Biesalski) 
193. 


—, willkürlich bewegliche, und Technik der 
Stumpfplastik (Galeazzi) 172. 

—, Hand-, neue (Müller) 193. 

—, Krukenbergsche (Scheel) 492. 
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Prothese, neue (Veit) 193. 

—, Stumpfmuskelausnützung für, oder Beweg- 
lichkeitsamputationer bei Armamputierten ? 
(Froelich) 30. 

Pruritus ani, Röntgenbehandlung bei (Young) 116. 

Pseudarthrosen 435. 

„ des Beines, Behandlung der (Dujarier) 252. 
—, Grundgesetze der Knochentransplantation bei 
(Albee) 88. 

— des Schenkelhalses, an Methode bei 
(Bastos y Ansart) 2 

Psychosen, en und Kopfverletzungen 
(Eager) 119. 

Ptosis des Magens, Behandlung mittels Gastro- 
pexie (Guyot u. Ayguesparsse) 472. 

Pubiotomie, Modifikation der (Jellett) 540. 

Puerperalfieber, intravenöse Injektionen von 
schwefelsaurem Kupferammoniak bei (Noire) 
539. 

Puls, Arterien-, aktive Komponente des (Fleisch) 
136. 


Punktion, Lumbal- (Lowrey) 207. 
—, Lumbal-, Heilung von Meningoencephalitis 
nach Grippe durch (Pace) 35. 
— der Pleura, Technik der (Pongs) 467. 
—, Probe-, neue Spritze zur (Braun) 509. 
— des Sinus longit. sup. (Gonzalez-Alvarez u. 
Edo) 558. 
—, Spinal-, zusammenlegbarer Stuhl für (William- 
son) 510. 
Pyelitis s. a. Nierenbecken. 
— gravidarum, Befund des Nierenbeckenharns 
und Diagnose der (Zimmermann) 76. 
En nn mit Pyelon (Schüssler) 481. 
Bene itis (Bremerman) 483; (Runeberg) 420. 
‚ Entleerung in die Peritonealhöhle (Mitter- 
stiller) 298. 
— bei einem Prostatiker, metastatische Peritonitis 
im Anschluß an. Nephrektomie (Aschner) 79. 
Pyelotomie bei Steinniere (Schrewentigges) 419. 
Pyeloureteranastomose (Christensen) 298. 
Pylorospasmus (Ramond) 471. 
— der Säuglinge (Aschenheim) 524. 
lorus s. a. Magen. 
—Ausschaltung, einfache Methode der (Kotzen- 
berg) 148. 
—, offener, Gastroenteroahastomose bei (McLeod) 
292 


—Stenose, angeborene hypertrcphische 65; (War- 
ren) 471. 

Pyoktaningazefür infizierteWunden(Blumann)l12. 

Pyocyaneus s. a. Bacillus pyocyaneus 

—Stämme, Identifizierungstechnik der (Gessard )2. 

Pyosalpinx, chronischer, konservative Operation 
der (Brewitt) 241. 

Pyurien, Nieren-, aseptische (Runeberg) 420. 


Quadricepslähmungen,willkürlich beweglicheBan- 
dage bei (Goecke) 193. 

Quecksilberionen bei cystischen Strumen (Massey) 
570. 


Bachen-Geschwüre durch Vincentschen Fuso- 
bacillus (David u. Hecquet) 39. 

—Tonsille, Indikation für Enucleation der 
(Quackenbos) 39. 


Rachitis, angeboreneKnochenverkrümmungen mit 
(Apert u. Cambessed&s) 178. 

—, cerebrale (Karger) 546. 

—, Ultraviolettbehandlung bei (Huldschinsky) 
510. 

Radialis s. Nervus radialis. 

Radium-Behandlung s. a. Röntgenbehandlung. 

— Behandlung (Moriarta) 386. 

— Behandlung von Carcinom (Heyerdahl) 455. 
— Behandlung inoperabler Carcinome der weib- 
lichen Genitalien (Clark u. Keene) 117. 

— Behandlung des Carcinoms der Zunge, der Ton- 
sille und des Rectums (Janeway) 314. 

— Behandlung des Collumcarcinoms, Verbesse- 

rungsfähigkeit der (Amreich) 557. 
—-Behandlung des Genitalcarcinoms (Dietrich) 
556. 
— Behandlung von Geschwülsten (Quigley) 197. 
— Behandlung der Gesichts- und Halsaktino- 
mykosen (Heyerdahl) 400. 
— Behandlung, biophysikalische Grundlagen der 
(Ghilarducci) 382. 
— Behandlung des Keloids und anderer krank- 
hafter Hautveränderungen (Taff) 197. 
— Behandlung vergrößerter Thymusdrüsen (Heub- 
lein) 571. 
— Behandlung bei malignen Thymusgeschwülsten 
(Janeway) 131. 
—-Behandlung von Uteruscarcinom (Hansen)267. 
en bei Uterusfibromen (Houtefort) 
5. 
— Behandlung der Uterusmyome oder Chirurgie 
(Matthews) 301. 
—, Dosierung von (Ceresole) 380. 
— Dosis, tödliche, bei malignen Geschwülsten 
. (Boggs) 510. 
—Emanation, pathologische Veränderungen nach 
T eines aktiven Depots von (Bagg) 
5. 
—Emanationsträger, Applikationsapparat für (Le- 
wis) 119. 
—, Hautreaktion nach (Nogier) 456. 
—, Jahresarbeit mit (Hanford) 118. 
— und Operation, relativer Wert von, bei Ge- 
schwülsten der Beckenorgane (Clark) 455. 
—Röntgenbehandlung, kombinierte (Seitz u. 
Wintz) 553. 
— Röntgenbebandlung bei Uteruscarcinom (Pon- 
zio) 326. 
— und Röntgenbehandlung, Wertvergleich von 
. (Marty) 32. 
—Strahlen, Wirkung der, auf Carcinomzellen 
(Schmitz) 197. 
Radius-Frakturen, Behandlung von (Lemon) 541. 
Reaktionen, Allgemein-, des Knochengewebes 
(Nathan) 1. i 
Rectum s. a. Dickdarm; s. a. Flexura sigmoidea. 
—, Adenomyositis des (Becker) 170. 
—Amputation, aseptische (Beer) 229. 
—Carcinom, Versenkung von Emanationsröhr- 
chen in die Geschwulst (Janerway) 314. 
—Carcinom, Frühsymptome des (Pringle) 296. 
—Inkontinenz (Drueck) 296. 
—, Lokalanästhesie bei Operationen am (Gant) 
229. 
—, Plattenepithel im (Eichhoff) 349. 
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Reotum-Prolaps, operative Behandlung des (Pal- 
men) 527. 

—Schleimhaut, Undurchlässigkeit der, für Di- 
phtherieantitoxin (Durand) 155. 

—Störungen und Beckenerkrankungen (Drueck) 
476. 

Reflex-Anurie (Hammesfahr) 481. 

—, Sehnen-, und Gelenkstellung (Hansen u. Hoff- 
mann) 516. 

Regio glutaea, Blutungen der (Kehl) 336. 

Resektion, Amputations-, osteoplastische, nach 
Wladimiroff-Mikulicz (Mommsen) 544. 

— ai Darm bei Enteritis phlegmonosa (Zoepffel) 

525. 

— von Darm bei Säuglingen (Plenz) 69. 

— des Magens, totale (Drevermann) 149. 

—, Magen-, bei perforiertem Ulcus ventriculi 
(Marconi) 410. 

— des Magens, zweizeitige (Dalore) 409; (Delore 
u. Guilleminet) 347. 

—, submucöse, der Nasenscheidewand (Dunning) 
461 


— der Tibia, Implantation und Verschraubung 
des gebrochenen Implantats bei (Barrington- 
Ward) 175. 

Retroperitoneal... s. Peritoneal... 

Rezidiv nach Prostatektomie (Blum) 488. 

n plastische Operation bei (Grattan) 
56 


Riesen-Wuchs s. Akromegalie. 

—Zellensarkom s. Sarkom. 

Rippen s. a. Halsrippen. 

—, Cervical-, überzählige (Livierato) 274. 

—, normale erste, Kompressionsneuritis durch 
(Wheeler) 127. 

—, Hals- und Lenden-, überzählige (Moreau) 399. 

Röhrenknochen, lange, Rinderknochenschienen 
bei Frakturen der (Brenizer) 428. 

Röntgenbehandlung (Heimann) 453; (Wintz) 449. 

— der Carcinome (Müller) 116, 554 

—, postoperative, des Carcinoms (Strauss) 454. 

—, chirurgische (Jüngling) 553. 

—, wirksame Dosis in der (Stevens) 454. 

—, Diagnose und Therapie (Sundelof) 116. 

—, Elektrizität und Chirurgie, Wert der kom- 
binierten Behandlung mit (Hernaman-John- 
son) 114. 

— der Epilepsie (Lenk) 458. 

— der inoperablen Epitheliome (Scaduto) 326. 

— der Fibromyome des Uterus (Beöclöre) 24; 
(Belot) 511. 

— der malignen Geschwülste (Tyler) 454; (Wet- 
terer) 554. 

—, gynäkologische, speziell des Uteruscarcinoms 
(v. Jaschke u. Siegel) 117. 

— tuberkulöser Halslymphdrüsen (Kneier) 127. 

— bei Hypophysengeschwülsten mit Akromegalie 
(Gavazzeni) 325. 

— der spitzen Kondylome (Winter) 555. 

— der Larynxtuberkulose (Ramdohr) 465. 

— des Mammacarcinoms (Dieterich) 556. 

— der Ovarien, zur Beseitigung einer Struma, 
Herzinsuffizienz (Groedel) 276. 

—, prophylaktische, operierter Fälle, Brustkrebs- 
behandlung vor und nach Einführung von 
(Neher) 48. 


Ba ne bei 
(Haret) 196 

— bei Pruritus ani (Young) 1 

— eines Sarkoms des reiblichen Genitale (Diet- 
rich) 242. 

— der chirurgischen Tuberkulose (Serena) 324. 

— der weiblichen Peritoneal- und Genitaltuber- 
kulose (Stephan) 555. 

— der Uterusfibr romyome (Detr6) 196. 

— der Uterusmyome, oder Chirurgie (Matthews) 

8301. 

Röntgen-Radiumbehandlung, kombinierte (Seitz 
u. Wintz) 553. 

—Radiumbehandlung bei Uteruscarcinom (Ponzio) 
326. 

— und Radiunıbehandlung, Wertvergleich von 
(Marty) 32. 

—-Bilder von Kaskadenmagen (Schütze) 410. 

— Dermatitis, Hautcarcinom bei (Sessa) 502. 

— Nachbehandlung bei Mammacarcinomopera- 
tionen (Tichy) 278. 

Röntgenuntersuchung der Bauchorgane mittels 
Pneumoperitoneum (Decker jun.) 266; (Ghe- 
rardi) 385; (Mallet u. Baud) 385. 

— der tuberkulösen Darmerkrankung (Carman) 
384. 

— des Femur, Technik der (Arcelin) 552. 

— von Fisteln, Injektionsmittel bei (Mac Leod) 
195. 

— von Fremdkörpern bei Kriegsverletzungen 
(Sechehaye) 114. 

—, Nach-, von Gastroenterostomien (Berberich) 
67. 


Prostatahypertrophie 


— zur Differentialdiagnose von Geschwülsten 
(Seitz u. Wintz) 312. 

— der traumatischen Handwurzelverletzungen 
(Biancheri) 386. 

— der lDeocöcalklappeninsuffizienz (Reissman) 
227. 

— bei Kopfverletzungen (Clift) 3 

— des hanismus der Loutbildung bei Laryng- 
ektomie (Canestro) 400. 

— des Larynx (Thost) 568. 

— des unteren Leberrandes (Gl&nard u. Aimard) 
298. 

— des Magengeschwürs (Flint) 290. 

— von Magenspasmen (Perussia) 578. 

— der Nieren nach Pneumoperitoneum (Ribadeau- 
Dumas, Mallet u. Laulerie) 196. 

— bei chronischer Obstipation (Jordan) 383, 

— des Schultergelenks (Chassard) 323. 

— von Skelettschädigungen (Wittek) 195. 

— pa An pepticum (Mo Clure u. Reynolds) 


— des Volvulus der Flexura sigmoidea im (Hintze) 
151. 

Rückenmark, Druckentlastung des, bei Wirbel- 
säulentuberkulose (Floeckinger) 394. 

— Durchtrennung, totale, durch Schußverletzung 
(Cadwalader) 464. 

— und Hirnschwitzen (Andr&-Thomas) 565. 

—, Kreuzung der afferenten Fasetn der hinteren 
Wurzeln im, bei elektrischer Reizung (Cum- 
berbatch) 42. 

—, Osteomyelitis der Wirbelsäule mit Beteiligung 
des (Schwarz) 41. 
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Rückenmark-Schädigungen durch rkanverlei- 
zungen (D’Abundo) 187. 

—Schock und Krampfgifte (Poläk) 206. 

— Verdoppelung, Meningocele oervico-dorsalis mit 
(Berghinz) 331. 

—Verletzung, Geschosse in den Lendenwirbeln 
ohne (Stoppato) 463. 

— Verletzung durch Nackenschuß, Meningitis 
serosa nach (Riddoch) 14. 

—, Vorderhornzellen im normalen, nach Ampu- 
tation (Taft) 9. 

Rücken- und Kreuzschmerzen (Erben) 563. 

Rückgratsverkrümmungen s. Skoliosen. 

Ruhramöben, Darm- und Lebererkrankung durch 
(Gerlach) 72. 

Ruptur der Leber mit Cholaskos und Narben- 
stenose des Ductus choledochus (Flörcken)580. 

— der Milz, Verblutungstod infolge (Pietrzi- 
kowski) 158. 

— des Musc. pectoralis minor (Coues) 48. 

—, Organ-, traumatische (Krogius) 502. 

— des Pankreas, subcutane (Reichle) 157. 

— des Uterus am Ende der Schwangerschaft 
nach Hypophysenextrakt (Maxwell) 302. 


Säuglingsalter, Furunkel im (Engel) 438. 

Säuglinge, Darmresektion bei (Plenz) 69. 

—, habituelles Erbrechen und Pylorospasmus der 
(Aschenheim) 524. 

—, Hernia umbilicalis-Operation bei (Spitzy) 577. 

—, primäres Lebercarcinom beim (Mieremet) 583. 

Sakral-Anästhesie (Zweifel) 191. 

—Tumor (Goldthwait) 125. 

Salpingektomie und Sectio caesarea bei ausge- 
tragener Tubenschwangerschaft (Smith) 302. 

Salvarsan-Hg-Exantheme, maligne Entartung von 
(Hermann) 548. 

—Injektion, neue Spritze zur (Braun) 509. 

Samenbläschen, Ektomie der (Smith) 360. 

—, Bedeutung der (Angel u. Watrin) 165 

—, Pathologie der (Dillon u. Blaisdell) 361. 

Sanarthrit-Heilner bei chronischen Gelenkentzün- 
dungen (Reimann) 170. 
Sarkom des Bauches. 
Sarkom,rezidivierendes, desDünndarms (Battle)69. 
Sarkom der Harn- und Geschloechtsorgane. 
Sarkom des weiblichen Genitale und seine Aktino- 
therapie (Dietrich) 242. 

— des Lig. rotundum (Moench) 364. 

—, Adeno-, der Niere (Fraser) 420. 

Sarkom der Gliedmaßen. 

— der langen Röhrenknochen, konservative Be- 
handlung (Estor u. Aimes) 6.. 

Sauerstoff, Pneumothoraxapparat für (Frey) 510. 

Saugapparat, Perthesscher (Fritz) 379. 

Scapula- und Armverlust durch Trauma (Moszeik) 
492. 

Schädel, Aneurysma arteriovenosum der Carotis 
interna außerhalb des (Raffele) 335. 

— Basisfrakturen (Houtefort) 387. 

—, an im, nach Zerreissung der Art. 
mening. media (Veyrassat u. Schnoor) 197. 

— Defekte, neue Methoden zum Ersatz von (Krei- 
der) 119. 

—Knochendefekte, Exophthalmus und Diabetes 

¿ insipidus (Christian) 276. 


Schädel-Knochen, pathologische Anatomie von 
Frakturen der (Lecount u. Apfelbach) 268. 

— Verletzungen, Spätfolgen der (Bernardinis) 187. 

Schambein, Caries des (Speyer) 521. 

Schanker-Bubo, Fontansche Behandlungsmethode 
bei (Bodin) 535. 

—, harter, Phagedänismus bei, nach Novarsen- 
obenzolinjektionen (Hanschell) 240. 

Scharlach, akute Arthritis cervicalis nach (Mayet 
u. Laval) 394. 

— als Komplikation in der Chirurgie (Hutinel) 
181. 

Scheide s. Vagina. 

Schenkel-Brüche s. Hernia cruralis. 

— Hals, Albsesche Methode bei Pseudarthrose en 
(Bastos y Ansart) 251. 

—Halsfrakturen s. a. Frakturen. 

—Halsfrakturen, frische, nicht konsolidierte, Be- 
handlung von (Jones) 91. 

—Hernien, isolierte, Appendixincarceration in 
(Brandt) 64. 

— Rotation, oder Obturatoriuszeichen bei Appen- 
dicitis und anderen Entzündungen (Cope) 348. 

Schicksche Probe (Renault) 182. 

Schienbein s. Tibia. 

Schiene, Crane-, bei Humerusfrakturen (Peckham) 
492. 

— bei versteiften Fingern (Ulrich) 493. 

—-, Rinderknochen-, bei Frakturen der langen 
Röhrenknochen (Brenizer) 428. 

—, Thomas-, Schraubenzugapparat in Verbin- 
dung mit (Yergason) 29. 

Schilddrüse s. a. Hyper- und Hypothyreoidismus. 

—, metastatische Abscesse in der, und Hyper- 
thyreoidismus, nach wiederholten Anginen 
(Greenberg) 44. 

—, Basedow, gegenseitige Funktionsabhängig- 
keit gangloser Drüsen und (O’Day) 44. 
—Entzündung, seltene Erscheinungen bei (Fe- 

sano) 214. 
—, pepillomatöse Geschwülste in der (Sennelo) 
570. 


—, Heterotransplantation von (Loeb) 569. 

— und Hypophyse bei Carcinomkranken (Karle- 
fors) 130. 

— und Hypophyse, wechselseitige Beziehung auf 
die Entwicklung von Kaulquappen (Hoskins 
u. Hoskins) 569. 

—Verkalkung (Clark) 130. 

Schleimhauttuberkulose s. Lupus. 

. Schlüsselbein s. Clavicula. 

‘'Schmerzbahnen des vegetativen Nervensystems 
(Hoffmann) 514. 

Schock und Blutung (Jamison) 1. 

—, Rückenmarks-, und Krampfgifte (Polák) 206. 

—, toxisch-traumatischer, nach Ligatur der Glied- 
massen bei Kaltblütern (Arloing u. Lange- 
ron) 444. 

—, Wund- (Baird) 2. 

Schubladenknie (Proust u. Soupault) 93. 

Schulterblatt s. Scapula. 

Ankylose 


—Gelenksarthrodesen, 
248. 

—Gelenk, traumatische Deformitäten des (Wollen- 
berg) 190. 

— Gelenk, Röntgenuntersuchungdes(Chassard)323. 


bei (Spitzy) 
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Schulterblatt-Luxation s. a. Luxation. 
mE habituelle (Bossi) 90; (Ollerenshaw) 
590. 
—Luxation, habituelle, extraartikuläres Hem- 
mungsband gegen (Loeffler) 90. 
—-Schlottergelenk, Behandlung des (Baisch) 248. 
En -Fraktur des Femur (Dreycr) 190; (Turner) 
18. 
a des Femur, subtrochantäre (Baisch) 
51. 
—Frakturen langer Knochen (Perkino) 
(Speed) 19. 
—Lähmungen der peripheren Nerven, operative 
Behandlung von (Berblinger) 505. 
—-Neuritis nach Nervenschüssen (Schloessmann) 
17. 
— Schmerz, Nerven-, 
ı (Flockemann) 515. 
— re a (Kirschner u. Carl) 
— Verletzungen der Arteria carotis communis und 
der Carotis interna und ihre primäre Behand- 
lung (Weise) 506. 
— Verletzung des Bauches, ungewöhnliche (Hay- 
craft) 109. 
— Verletzungen der Brust (Fowler u. Mencken) 
188; (Zeller) 316. 
— Verletzungen, Brustchirurgie bei (Moynihan) 


189; 


feuchter Lappen gegen 


— Verletzungen der Brust, Folgezustände und 
Behandlung (Alton) 16. 

—-Verletzung der linken Brustseite und Zwerch- 
felldefekt, intrapleurale Magenevisceration 
infolge von (Revel u. Picheral) 223. 

— Verletzung, Calcaneusfistel entstanden durch, 
Deckung mit immunisierter Haut (Wolf) 367. 

— Verletzungen des Gehirns, Fingeruntersuchung 
bei (Towne u. Goethals) 457. 

— Verletzungen (Steckschüsse) des Herzens, er- 
folgreiche Operationen bei (Schneider) 109. 

— Verletzungen des Ischiadicus, Fußspur bei 
(Schinz) 18. 

— Verletzungen des Kniegelenks, Behandlung von 
(Sbrozzi) 22. 

— Verletzungen, Behandlung von Knochenfisteln 
nach (Tappeiner, v.) 19. 

— Verletzungen, Kopf-, frische, Liquor und Me- 
dulla oblongata bei (Kroh) 262. 

— Verletzung des Nackens mit Rückenmarksver- 
lotzung, Meningitis serosa nach (Riddoch) 14. 

— Verletzungen der Nerven, Schußneuritis nach 
(Schloessmann) 17. 

— Verletzung (Steckschuß), bei 
(Schmidt) 14. | 

— Verletzung, totale Rückenmarksdurchtrennung 
durch (Cadwalader) 464. 

— Verletzungen der Urethra (Colston) 486. 

Schwangerschaft, intraligamentäre Cyste während 

der (Zimmerman) 362. 

—, Darmzerreissung am Ende der (Schaedel) 405. 

—, geplatzte extrauterine (Douglas) 302. 

— durchgroßes Myom kompliziert (Applegate) 170. 

Tuben-, ausgetragene, Sectio caesarea un 

Salpingektomie bei (Smith) 302. 

—, Uterusruptur am Ende der, nach Hypophy- 
senextrakt (Maxwell) 302. 


Operation 


Sopalin Amnesindämmerschlaf (Siegel) 445. 

Sectio caesarea (Emerson) 169. 

— caesarea, abdominale (Hackett) 489. 

— osesarea unter Lokalanästhesie und Morphin- 
Scopolaminnarkose (Ironig) 490. 

— caesarea unter Procainanästhesie (Slemons u. 
Johnson) 28. 

— caesarea und Salpingektomie bei ausgetragener 
Tubenschwamgerschaft (Smith) 302. 

Sedimente, Harn-, Mikroskopie der (Posner) 532. 

Segmentierung zur Ausgleichung hochgradiger 
Knochenverkrümmungen (Springer) 254. 

Sehne, Achilles-, Gefäßvereorgung undScheide der, 
in bezug zur Tenotomie (Nuzzi) 495. 

—, Beuge-, vollständige Luxation des Os lunatum 
unter die (Desplets u. Buffe) 493. 

—, Ersatz-, heteroplastische tote (Jalifier) 374. 

— Fixierung, Instrument zur (Bennett) 28. 

—Naht, Fettgewebstransplantation nach (Dou- 
glas) 443. 

—Reflexe und Gelenkstellung (Hansen v. Hoff- 
mann) 516. 

—Scheidengeschwülste, bösartige (Tourneux) 373. 

Sekretionsbefunde und Diagnose bei Magencarci- 
nom (Strauss) 68. 

Sepsis mit merkwürdigem Blutbild (Schippere) 
308. 


—, Knochenneubildung bei (Rich) 259. 

‘ —, puerperale, Weiterbestehen der, nach Beendi- 
gung der vorantiseptischen Zeit (Hart) 491. 

—, Staphylokokken-, mit perivertebralem Ab- 
sceß (Gauch u. Gray) 463. 

Septicämie durch Infektion der Harnwege (Lave- 
nant) 584. 

Septum s. Nasenscheidewand. 

Serum, Antigonokokken-, zusammen mit fieber- 
erregenden Mitteln, bei gonorrhoischen Kom- 
plikationen (Reenstierna) 439. 

—Einspritzungen, Antigangrän-, in die Venen, 
Heilung von Lungengangrän durch (Dufour, 
Sémélaigne u. Ravina) 216. 

— eines anaphylaktischen Kaninchens, Behand- 
lung mit (Raymond u. Rouquier) 570. 

—, normales, therapeutische Eigenschaften des 
(Weinberg u. Nasta) 546. 

—, normales, bei der Milzbrandinfektion (Ger- 
lach) 372. 

—, Pferde-, normales, bei intestinalen Blutungen 
(Latronico) 69. 

— thyreo-parathyreoidektomierter Hunde, Hete- 
rohämolyse des (Garibaldi) 275. 

Sigma elongatum mobile s. Flexura sigmoidea. 

Sigwartsches Zeichen als Maßstab für die Angriffs- 
kraft der Streptokokken (Neu) 179. 

Sinnesorgane des Menschen (Sobotta) 257. 

Sinus frontalis accessorius (Casadesús) 557. 

— longit. sup., Punktion des (Gonzälez-Alovarez 
u. Edo) 558. 

— transversus-Verletzungen (Santoro) 456. 

Sippysche Behandlung bei Ulcus ventriculi pep- 
ticum (Friedenwald u. Morrison) 344. 

Skelettschädigungen, Röntgenverfahren zur: Er- 
kennung von (Wittek) 195. 

Skoliose, operative Behandlung der (Guradze) 206. 

— und Spina bifida occulta (Finck) 206. 

Skopolaminnarkose s. Narkose. 
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Skorbut, chirurgische Komplikationen bei (Ehler) 
440. 

Sonde, Magen-, oder Duodenal-, neue Metall- 
spitze für (Lyon) 192. 

Sondierung, Duodenal-, bei Gallenwegserkran- 
kungen (Tvilstegaard) 530. 

Sonnen-Behandlung el chirurgischen Tuberku- 


lose s. Heliotherapi 
— und Himmelsstra Physik der (Dorno) 


370. 

Soorpilze, Blutgefäßarrosion durch (Pick) 342. 

Speiche s. ius. 

Speicheldrüse s. Parotis. 

Speiseröhre s. Oesophagus. 

Spina bifida lateralis (Kirmitton) 41. 

— bifida ocoulta und Skoliose (Finck) 206. 

Spinal-Anästhesie (Halstead) 265. 

—-Flüssigkeit s. a. Cerebrospinalflüssigkeit. 

— Flüssigkeit, subcutane Injektion von (Block) 
394. 

— Kanal s. Rückenmark. 

— Manometer (Christoffersen) 395. 

—Punktion, zusammenlegbarer Stuhl für (Wil- 
liamson) 510. - 

— Wurzeln, Laminektomie bei Reizerscheinungen 
der (Morone) 330. 

.|Splanchnicusanästhesie (Nölle) 550; sem) 378. 

— bei Bauchoperationen (Naegeli) 28 

BB nen zwei, und ihre Lehren (Gaston) 

159. 


Spondylitis deformans (Beath) 330. 
— tuberculosa s. P der Wirbelsäule. 


— in der Kriegschirurgie 43 
Spondylosis rhizomelica, jugendliche (Schnyder) 
564. 


Spritzen, neue, zur Probepunktion, Blutent- 
nahme, Salvarsaninjektion usw. (Braun) 509. 

S romanum s. a. Flexura sigmoidea. 

— Volvulus des 70. 

Staphylokokken-Erkrankungen von Naseneingang 
nn äußerem Gehörgang (Hirsch u. Maier) 
l 

FE mit Dean Absceß (Gauch u. 


el bei “Meningitis (Schönbauer u. Brunner) 
458. 


Stauungspapille, mn Operationen 
bei (v. Hippel) 32 

Steine der Blase. 

—, Blasen-, durch Geschosse (Verga) 357. 

— der Galle s. Gallensteine. 

— der oberen Harnwege s. Nierensteine und 
Nephrolithiasisg. 

—, Harn-, doppelseitige multiple (Lowsley) 235. 

— der Niere, Nierenbeckenschnitt bei (Serés) 159. 

—Niere, Pyelotomie und Nephrotomie bei (Schre- 
wentigges) 419. 

— Problem, Harn- (Keyes) 422. 

—, rezidivierende, bei Blasendivertikel (Davis) 
299 


— des Ureters s. a. Uretersteine. 

—, Ureter- (Bremerman) 483; (Kolischer u. Eisen- 
staedt) 357. 

—, Ureter-, im Beckenabschnitt (Wade) 422. 

— im Ureter, ungewöhnliche Fälle von (Buerger) 
1 


Steine in der Vagina (Winckler) 426. -~ 

—Wanderung, Ureter-, nach der Niere (Neff) 484. 

Steinmannsche Nagelextension bei alten schlecht 
geheilten Oberschenkelfrakturen (Nielsen) 91. 

Stenose s. a. Striktur. 

—, angeborene, beider Uretermündungen (Wa- 
son) 484. 

—, chronische, des Larynx und der Trachea (Le- 
dermann) 212. 

— des Colon, carcinomatöse, seltene Perfora- 
tionsformen oberhalb von (Odermatt) 155. 

—, Dünndarm- (Frisch) 473. 

—, Narben-, des Ductus.choledochus nach Leber- 
ruptur (Flörcken) 580. 

— des Ösophagus s. a. Ösophagusstenose. 

—, Ösophagus-, mit Draht übersponnene Darm- 
seite zur Durchführung eines Fadens ohne 
Ende bei (Kelling) 192. 

— des Pylorus s. a. Pylorusstenose. 

—, Pylorus-, angeborene hypertrophische 65; 
(Warren) 471. 

Sterilisation s. Desinfektion. 

Stickstoff, Pneumothoraxapparat für (Frey) 510. 

— Verteilung im Blute Carcinomkranker (Loeper, 
Thinj u. Tonnet) 315. 

Stoffwechselanteil, basischer, bei der Basedow- 
struma (Sandiford) 130. 

Strahlenbehandlung s. a. Radium-, Röntgenbe- 
handlung. 

—, Ultraviolett-, bei Rachitis (Huldschinsky) 510. 

Streptokokken-Empyem, Iselinsche Behandlungr- 
methode bei (Schaedel) 50. 

—, Sigwartsches Zeichen als Maßstab für die An- 
griffskraft der (Neu) 179. 

Streptothrix urethridis als Ursache chronischer 
Urogenitalerkrankungen (Roček) 165. 

Striktur s. a. Stenose. 

—, Atz-, des Ösophagus, Behandlung von (Le- 
doux) 49. 

— der Urethra, Mobilisierung der Urethra und 
des Penisschaftes bei (Schmidt) 586. 

— der Urethra, plastische Operation bei (Stern) 
298 


Stroma und Parenchym der Geschwülste (Parisot 
u. Simonin) 101. 

Struma s. a. Hyper- und Hypothyreoidismus. 

—, Ätiologie der (O’Day) 130. 

—, Basedow-, basischer Stoffwechselanteil bei 
(Sandiford) 130. 

— Behandlung (Foss) 331. 


—, nichtchirurgische Behandlung der (Patterson) 
46 


—, Beseitigung, durch Röntgenbestrahlung der 
Ovarien (Groedel) 276. 
—, cystische, Drainage und Quecksilberionen bei 
(Massey) 570. 
— und Hpyperthyreose, Blutbefunde bei (Blank) 
275. 
—, intrathoracische, Diagnose und chirurgische 
Behandlung von (Schwyzer) 47. 
nach Schreckwirkung, Beziehungen zur Sy- 
i philis (Pfeiffer) 214. 
—, toxische, und Hyperthyreoidismus (Means) 
45. 
—, toxische, infolge epidemischer Influenza (Roe- 
der) 466. 
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Strychnin als Kollapsprophylacticum nach Nar- 
kosen, und bei akuten Infektionskrankheiten 
(Frick) 25. 

Stuhlverstopfung s. Obstipation. 

Stuhl, zusammenlegbarer, für Spinalpunktion 
(Williamson) 510. 

Stumpf-Muskelausnützung für Prothesen oder 
Beweglichkeitsamputationen bei Armampu- 
tierten ? (Froelich) 30. 

—Plastik, Krukenbergsche (Scheel) 492. 

—, Technik der, und willkürlich bewegliche Pro- 
thesen (Galeazzi) 172. 

—Suspension bei supravaginaler Uterusampu- 
tation als Prolapsoperation (Tittel) 169. 
Subpektoralphlegmone, tiefe, Infektionsherd und 

-weg bei der (Hammer) 370. 

Suprapubische Prostatektomie s. Prostatektomie. 

Sympathectomia perithyreoidea superior (Le- 
riche) 466. 

Sympathicus s. Nervus sympathicus.. 

Symphyse, Caries der (Speyer) 521. 

Symphyseotomie, oder Hebosteotomie? (Broer- 
Lindemann) 587. 

—, subcutane (Zarate) 405. 

Syphilis s. a. Gumma. 

— der Blase (Posner) 237. 

—, Magen- (Ramond) 67. 

— der Mamma (Thompson) 48. 

— der Niere, des Ureters und der Nebenniere 
(Wile) 477. 

—, Beziehungen von Struma und Exophthalmus 
nach Schreckwirkungen zur (Pfeifter) 214. 

Syphilitiker, Lunge der (Carrera) 279. 

Syphilom, anorectales [Fournier] (Jersild) 476. 

—, chronische fibroide, des Unterhautzellgewebes 
der Beine und Induratio penis plastica (We- 
ber) 488, 


Tabes, Pseudo-, traumatische (Mayer) 44. 

Taohykardie, paroxysmale, Abbruch eines An- 
falls von, durch Vagusreizung (Flory) 136. 

Talus-Frakturen s. a. Frakturen. . 

—, operative Entfernung, in der Kriegschirurgie 
(Nové-Josserand) 375. 

—Körperfrakturen, anterio-posteriore, Malleolen- 
verkrüppelung als Zeichen für (Kuss) 303. 

Tarsalknochen, überzählige (Lupo) 543. 

Temperatur und Blasentonus (Roskam) 533. 

Tenonsche Kapsel, Fettransplantation in die, nach 
Enucleatio bulbi (Bartels) 272. 

Tenotomie, Gefäßversorgung und Scheide der 
Achillessehne in bezug zur (Nuzzi) 495. 

Teratom des Nebenhodens (Barringer) 424. 

Terpentininjektionen bei chirurgischer Tuberku- 
lose (Gerlach) 372. 

Terpentinölanwendung bei entzündlichen und ei- 
trigen Prozessen (Mayer) 192. 

Terpichin bei Ekzem- und Furunculose (Singer- 
mann) 547. 

Tetanie, postoperative, Epithelkörpertransplan- 
tation bei (Jaeger) 332. 

Tetanus, Diagnose des (Rylik) 309. 

—, hohe Joddosen bei (Sinigaglia) 310. 

—, Trockenserum in hohen Dosen bei (Nicolas) 
183 


Thesac-Porsmeur, Heliotherapie nach (Lovett)114. 


Thigenol gegen Furunculose (Kuhn) 100.1 PTFS 

Thomasschiene, Schraubenzugapparat in Ver- 
bindung mit (Yergason) 29. 

Thoracostomie, unblutige (Behan) 322, 

Thorakoplastik, extrapleurale, bei Lungentuber- 
kulose (Bull) 135. 

Thoraxchirurgie (Naegeli) 571. 

Thromboangiitis obliterans (Buerger) 219; (Meyer) 
220. 

Thrombosen, Gefäß-, bei Kindern (Hamburger) 
470. 

—, Venen-, Intestinalinfarkt durch (Schiassi) 579. 

Thymus-»rüse, Frühexstirpation bei Kaulquappen 
(Allen) 571. 

— Drüsen, vergrößerte, Radiumbehandlung von 
(Heublein) 571. 

—Geschwülste, maligne, Radiumbehandlung bei 
(Janeway) 131. 

Thyreoidea s. Schilddrüse. 

Thyreoidin, hämorrhagischer Symptomenkomplex 
geheilt durch (Bottaro u. Mussio-Fournier) 
219. 

Thyreoiditis s. Schilddrüsenentzündung. 

Thyreo-Parathyreoidektomie beim Hunde, natür- 
liche Antikörperbildung bei (Garibaldi) 275. 

Thyreotoxikose, Jodbehandlung bei (Neisser) 129. 

Thyrotomie bei subglottischem Epitheliom des 
Larynx (Davies) 129. 

Tibia-Resektion, Implantation und Verschreibung 
des gebrochenen Implantats bei (Barrington- 
Ward) 175. 

—, Transplantation von Periostknochenspänen 
aus der, bei Knochendefekten (Delangeniöre 
u. Lewin) 171. 

Tintenstiftverletzungen (Erdheim) 315. 

Tonsillektomie nach Klapp bei chronischer Tonsil- 
litis und Allgemeinerkrankung (Blank) 204. 

—, Lungenabsceß nach (Clendening) 279. 

—, Technik der (Ingersoll) 392. 

Tonsillen-Carcinom, Versenkung von Emanations- 
röhrchen in die Geschwulst (Janeway) 314. 

— Entfernung, Instrument zur Unterbindung blu- 
tender Gefäße bei (Cavanaugh) 193. 

—, Rachen-, Indikation für Enuclestion der 
(Quackenbos) 39. 

Tonsillitis, chronische, und Allgemeinerkrankung; 
Tonsillektomie nach Klapp (Blank) 204. 

Tonsillotom, neues (Rohrig) 392. 

Tonus, Blasen-, und Temperatur (Roskam) 533. 

Torsion, Stiel-, der Gallenblase (Krabbel) 354. 

— des Netzes (Block u. Darmstadter) 59. 

Torticollis spastica und Wirbelsäulenveränderun- 
gen (Marie und L£ri) 40. 

Trachea, Lungenkomplikation durch Fremdkörper 
in der (Hedblom) 402. 

—, chronische Stenosen der (Ledermann) 212. 

postdiphtherische Verengung von (Bardy) 569. 

Tränensackerkrankungen, entzündliche, Westsche 
Pr bei (Heermann) 36. 

Transfusion s. a. Bluttransfusion. 

— von Blut (Henry) 334; (Hull) 405. 

—, Blut-, Anurie nach (Curtis) 574. 

—, Blut-, bei perniziöser Anämie (Graham) 468. 

— von antibakteriellem Blut (Little) 100. 

—, Blut,- und Autotransfusion (Hadjipetros) 573. 

— von Blut bei Eklampsie (Bell) 168. 
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Transfusion nach Blut n, Lösungen zum 
Ersatz für (Rouss u. Wilson) 519. # 
—, mit Citratblut, Resultate und Indikationen bei 
(Murard u. Wertheimer) 56. 
Transplantationen und Autoplastiken bei Finger- 
verstümmelungen (Lenormant) 175. 
von Epithelkörpern bei postoperativer Tetanie 
(Jaeger) 332. 
von Fett nach Exzision von Narbencontractur 
des Unterkiefers (Morrison) 274. 
von lebendem Fettgewebe zur Plombierung 
von Knocheahöhlen (Heinemann) 439. 
von Fettgewebe, nach Sehnennaht (Douglas) 
443 


von Fett in die Tenonsche Kapsel nach Enu- 
cleatio bulbi (Bartels) 272. 

von Haut, Verbesserung bei (Maddox) 443. 

von Knochen bei tuberkulöser Gelenkentzün- 
dung (Lavalle) 430. 

von Knochen bei Pseudarthrosen, Grund- 
gesetze der (Albee) 88. 

von Periostknochenspänen aus der Tibia bei 
Knochendefekten (Delangeniere u. Lewin) 
171. 

— des Peritoneums (Caestecker, de) 62. 

—, hetero-, der Thyreoidea (Loeb) 569. 

Tremor, Narkose-, Behandlung von (Rietz) 25. 

Trepanation in vorgeschichtlicher Zeit (Smyöka) 
387. 

Trigeminus s. a. Nerv. trigeminus. 

—Neuralgie, intrakranielle Injektionsbehandlung 
der (Härtel) 198. 

— Verletzungen (Jendralski) 121. 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Trypanblau, Hirnregeneration der Ratte bei 
N von (Macklin u. Macklin) 

70. 

Tubage, radioaktive, bei Larynxcarcinom (Lau- 

rens) 214. 

Tuben-Hernien (Bile) 426. 

—Schwangerschaft, ausgetragene, Secotio caesarea 
und Salpingostomie bei (Smith) 302. 

Tuberkulose : Allgemeines. 

Tuberkulose und Appendicitis (Silvestri) 228. 

— der Haut s. Lupus. 

= Eae, Mischinfektion bei (Jerusalem) 

59. 

—, chirurgische, Urochromogenreaktion für die 
Prognose der (Klare) 183. 

—, orthopädische (Špišič) 499. 

—, praktisches Lehrbuch der (Deycke) 182. 

— der Schleimhaut s. Lupus. 

— und Trauma (Orth) 6. 

Tuberkulose : Diagnose und Behandlung, 

Tuberkulinbehandlung (Sahli) 547. 

Tuberkulose, chirurgische, Behandlung der (Caöko- 
vi6) 500; (Flörcken) 259. 

—, chirurgische, Deycke-Muchsche Partialanti- 
gene bei (Ladwig) 499. 

— Behandlung mit dem Friedmannschen Mittel 
(Melhorn) 403; (Braun) 311. 

— Behandlung mit dem Friedmannschen Mittel bei 
Lungen- und Bronchisldrüsentuberkulose 
(Güterbock) 403. 

— Behandlung, Landerers, für Lupus modifiziert: 

(Philippson) 499. 
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Tuberkulose-Behandlung mit Linimentum Tuber- 
culini compositum Petruschky (Grossmann) 
00; (Petruschky) 100. 
<, oa Heliotherapie der (Dinnan) 6. 
(Gauvain) 442 
—, chirurgische, Labiatenextrakte bei (Luelmo) 
183. 
—, Lichtbehandlung bei (Malmström) 311. 
—, chirurgische, Salzsäurepepeininjektion gegen 
(Krahe) 311. 
—, chirurgische, Heilung durch Sekundärstrahlen | — 
(Serena) 324. 
_, Au Terpentininjektionen bei (Glass) 
372 
— (Lupus), Bessungersches Heilverfahren bei 
(Moncorps u. Monheim) 5. 
Tuberkulose des Halses. 
Tuberkulose der Halslymphdrüsen, Röntgenbe- 
handlung bei (Kneier) 127. 
— des Larynx, universelle Kohlenbogenlichtbad 
bei (Blegvad) 400. 
— des name Röntgenbehandlung bei (Ramdohr) 


Tuberkulose der Brust. 

Tuberkulose der Lungen, chirurgische Behandlung | — 
der (Davies) 53. 

— der Lungen, Indikationsstellung zu chirurgi- 
schen Eingriffen bei (Neumann) 55. 

— der Lungen- und des Larynx, Lichtbehandlung 
bei (Begtrup-Hansen) 401. 

— der Lungen, Pneumothoraxbehandlung bei 
(Schwenkenbecher) 216. 

— der Lungen, extrapleurale Thorakoplastik bei 
(Bull) 135. 

— der Lungen, traumatische (McDougall) 572. 

— der Mamma, peri- und intracenaliculäre (Ro- 
senthal) 133. 

Tuberkulose des Bauches. 

Tuberkulose, hyperplastische, der Baucheinge- 
weide (Erdman) 287. 

— des Kolon, hyperplastische (Pool) 476. 

— des Magens (Geuken) 290. 

<, mas der Mesenterialdrüsen (Gehrels) 


—, e Peritoneal- und Genital-, Röntgen- 
behandlung der (Stephan) 555. 
Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane., 
Tuberkulose der Nieren (Casper) 81. 
— der Nieren, Abderhaldensches Dialysierver- 
fahren bei (Wauschkuhn) 532. 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
Tuberkulose und Cystenbildung am Handgelenk 
(Murard) 174. 
— der Gelenke und Knochen, Heliotherapie bei 
(Kisch) 452. 


— der Gelenke und Knochen nach Unfällen in der | Ulna 


Rechtsprechung des Reichsversicherungs- 
amts (Vogel) 100. 

— der einen Hüfte und kongenitale Dislokation 
der anderen (Jones) 591. 

— = Schambeins und der Symphyse (Speyer) 
521 


— der Wirbelsäule, moderne Behandlung der 
(Short) 41. 

— der Wirbelsäule, Druckentlastung des Rücken- 
marks bei (Floeckinger) 394. 


Tumoren s. Geschwülste. 

Typhlitis (Fahr) 71. 

Typhus, Abdominal-, Intussusception bei (More- 
ton) 222. 


Ulcus ani, reizbares, oder Analfissur (Adler) 295. 
— der Blase (Hunner) bei umschriebener, sämt- 
liche Schichten beteiligender Cystitis (Keene) 
84. 
— callosum s. Magengeschwür. 
— cruris-Behandlung, eine Nebenbeschäftigung 
für kriegsbeschädigte Ärzte (Clasen) 94. 
— cruris, gewöhnliches varicöses, einfache Be- 
handlung des (Stearns) 93. 
— duodeni s.a. Duodenalgeschwür u. Magen- 
geschwür. 
— duodeni (Hurst) 410. 
— duodeni, chronischee, chirurgische Behandlung 
des (Hohlbaum) 291. 
— an der Gastroenterostomieseite, zurückgeblie- 
S Murphyknopf, kompliziert durch (Tyler) 
224. 


— im Intestinum (Meunier) 578. 
— jejuni, Ausschaltung des (Pólya) 473. 
juxtapyloricum, Polyglobulie bei (Bing) 293. 
— der kleinen Kurvatur (Duval) 523. 
—, Magen-, Gastrektomie bei (Flint) 290. 
— molle, neue Bubobehandlung bei (Nast) 300. 
— molle, Chlorzinkätzung bei (Mergelsberg) 488. 
— molle, Hochfrequenzströme bei (Kessler) 361. 
—, Mund- und Rachen-, durch Vincentschen 
Fusobacillus (David u. Hecquet) 39. 
— pepticum, ätiologische Faktoren beim (Smi- 
thies) 524. 
— pepticum, chirurgische Behandlung des (Trues- 
~ dale) 147. 
— pepticum jejuni nach Gastroenterostomie 
(Delore) 293. 
— pepticum jejuni etoperstieum (Dahl) 524. 
— pepticum, Röntgenuntersuchung des (McClure 
u. Reynolds) 292. 
rodens s. Carcinom. 
rotundum s. Magengeschwür. 
ventriculi s. a. Magengeschwür. 
ventriculi (Hurst) 410. 
ventriculi und duodeni, Nachurtersuchungen 
von Gastroenterostomien wegen (Berberich) 
67. 
— ventriculi pepticum, Behandlung nach Sippy 
(Friedenwald u. Morrison) 344. 
ventriculi, perforiertes (Burk) 472. 
ventriculi, perforiertes, Magenresektion bei 
(Marconi) 410. 
— ventriculi, rundes, tuberkulöse Natur des 
(Moncorge) 472. 


I 


frakturen, Behandlung von (Lemon) 541. 

Ulnarislähmung, Behandlung der Krallenhand bei 
(Baisch) 209. 

—, Erwerbsbehinderung bei (Engelen) 126. 

Ultraviolettbehendlung bei Rachitis (Huldschin- 
sky) 510. 

Umbilicalhernie s. Hernia umbilicalis. 

Unfallchirurgie und Kriegschirurgie, Vuzinein- 
spritzung bei Wundinfektion in der (Goer- 
gens) 13. 

— und sekundärer Wundverschluß (Rath) 260. 
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Unterhautzellgewebe, Glycerin als Lösungsmittel 
schwere Veränderungen im, verursacht durch 
Arzneien (Simon) 179. 

Unterkiefer-Cysten (Techow) 124. 

—, größere chirurgische Eingriffe am, vom Munde 
aus (Mac Curdy) 123. 

—, Fetttransplantation nach Excision von Nar- 
bencontractur des (Morrison) 274. 

—Gelenkkopf, Bekleidung des (Retterer) 37. 

—, Knochenbolzung des (Julliard) 462. 

—, Zerstörung und Wiederherstellung (Dufour- 
mentel) 393. 

Unterleibsbrüche s. Heınien. 

Ureter s. a. Niere. 

—Anastomose, Pyelo- (Christensen) 298. 

—Anomalie bei Carcinomoperation nach Wert- 
heim (Cospedal) 484. 

—Carcinom, papilläres (Rathbun) 534. 

—, cystische Erweiterung des (Kreissl u. Gehl) 357. 
—, hydropisch erweiterter, hernienartiger Vor- 
fall des, im Leistenkanal (Griep) 483. 
—Fistel, geheilt durch transperitoneale Implan- 

tation (Nagy) 234. 

—Mündungen, angeborene Stenose beider (Wa- 
son) 484. 

—Steine (Bremerman) 483; (Buerger) 160; 
(Kolischer u. Eisenstaedt) 357. 

—Stein im Beckenabschnitt (Wade) 422. 

—Steinwanderung nach der Niere (Neff) 484. 

—, Syphilis des (Wile) 477. 

—Unterbindung, Spätresultate an Ureter und 
Niere nach (Caulk u. Fischer) 80. 

— Verletzung bei Beckenoperationen (Forssell) 
356; (Westermark) 357. 

— Verschluß, Technik des (Poten) 234. 

Urethra s. a. Niere. 

—, hintere, Auffindung der, bei der äußeren, ohne 
Sondeneinführung vorgenommenen Urethro- 
tomie (Rafin) 587. 

—, hintere, pathologische (Reaves) 534. 

—, spitze Kondylome der (Crenschaw) 361. 

— und Penisschaftmobilisierung bei Urethral- 
strikturen (Schmidt) 586. 

—, Schußverletzungen der (Colston) 486. 

Urethralstrikturen, Mobilisierung der Urethra und 
des Penisschaftes bei (Schmidt) 586. 

—, plastische Operation bei (Stern) 298. 

Urethrotomie, äußere, ohne Fü instrument 
(Liyermore) 299. ; . 

—, äußere, ohne Sondeneinführung vorgenom- 
mene, Auffindung der hinteren Urethra bei 
(Rafin) 587. 

Urin s. Harn. 

Urobilinurie bei Cholelithiasis (Hansen) 418. 
Urochromogenreaktion für die Prognose der 
chirurgischen Tuberkulose (Klare) 183. 
Urogenitalerkrankungen, chronische, Streptothrix 
urethridis als Ursache von (Roček) 165. 
Urolithiasis, Harnblase bei der Bilharziakrankheit 

und Beziehungen zur (Ebstein) 84. 

Uterus s. a. Hysterektomie. 

—, Adenomyositis des (Becker) 170. 

—Amputation, supravaginale, mit Stumpfsus- 
pension als Prolapsoperation (Tittel) 169. 

— Bewegungen, automatische, Wirkungen der Ka- 
stration auf (Athias) 364. 


Uterus (Cervix-) Carcinombehandlung (Lewis) 170. 
—Careinom, Radiumbehandlung von (Hansen) 


267. 
—Carcinom, Radium-Röntgenbehandlung bei 
(Ponzio) 326. 


—Carcinom, Röntgentiefenbehandlung bei (v. 
Jaschke u. Siegel) 117. 

—-Drainage nach Geburt, Abort, Menstruation, 
und ihre Beziehungen zur septischen Infek. 
tion (Judd) 363. 

—-Fibroide, Ursprung intrapelvischer Stumpf- 
behandlung nach supravaginaler Hysterekto- 
mie wegen (Goffe) 86. 

—Fibrome, Radiumbehandlung bei (Houtefourt) 
325. 

—-Fibromyome, Röntgenbehandlung der (D6tr6) 
196 


—Fixation an der Wirbelsäule (Klekner). 240. 

— gravidus incarceratus (Harttung) 168. 

— als Inhalt von Inguinalhernien (Royster) 222. 

—Myome (Spinelli) 324. 

—Myome, Chirurgie oder Radium-, bzw. Röntgen- 
behandlung bei (Matthews) 301. 

—, normaler und gravider, und Ligamenta ro- 
tunda (Bile) 425. 

—Prolaps, Beckenbodenunterstützung bei (Wil- 
cox) 301. 

—Prolaps, chirurgische Behandlung von (Bell) 
169 


—, Röntgenbehandiung der Fibromyome des 
(Beclö’e) 241; (Belot) 511. 

—Ruptur am Ende der Schwangerschaft nach 
Hypophysenextrakt (Maxwell) 302. 

—, Ventrifixation des (Ekstein) 536. 

— Verlagerung zum Verschluß großer Blasen- 
scheidenfisteln (Dorman) 86. 

Uvula, „vernachlässigte‘“‘ (Hofheimer) 273. 


Vaccine, Staphylokokken-, bei Meningitis (Schön- 
bauer u. Brunner) 458. 

Vagina-Anomalie (Udaeta) 489. 

—Cervicalfisteln (Grasmann) 588. 

—, an Darmanastomose durch die (Watkins) 

526. 
—Stein (Winckler) 426. 
— und Uterusprolaps, chirurgische Behandlung 
von (Bell) 169. 
Vagus s. a. Nervus vagus. 
—Reizung, Abbruch des Anfalls paroxysmaler 
Tachykardie durch (Flory) 136. 
— Reizung und hämorrhagische Magenerosionen. 
(Nicolaysen) 66. 
nn ileoooecalis, Insuffizienz der (Hannes) 
Varusdeformitäten, traumatische, Behandlung der 
(Schultze) 256. i 
—, Pe des Fußes im Kriege (Schultze) 
5. 

Vasotomie (Herbst u. Thompson) 423. 

Vena, Venae, Venen. 

—, Heilung von Lungengangrän durch Anti- 
gangränserum-Einspritzungen in die (Du- 
four, Sémélaigne u. Ravina) 216. 

a Intestinalinfarkt durch (Schiassi) 

Ventrifixatio uteri (Ekstein) 536. 


Ventrikel, 3., epidermoidale papilläre Cyste um 
den (Mac Pherson) 459. 
Ventrikulographie bei Hirngeschwülsten (Dandy) 
58 


558. 
Verblutungstod infolge Milzruptur (Pietrzikowski) 
158. ' 


Verbrennungen, neue Behandlungsmethoden von 
(Conti) 448; (Rozies) 8. 

— im Kriege (Flörcken) 11. 

Vergiftung, Blei-, chronisches Duodenalgeschwür 
bei (Cassanello) 342 

Verrenkung s. Luxation. 

Vincentscher Fusobacillus, Mund- und Rachen- 
geschwüre durch (David u. Hecquet) 39. 

Volvulus der Flexura sigmoidea, Diagnose des, 
im Röntgenbild (Hintze) 151. 

—, kompleter, des ganzen Mesenteriums (Wise) 
150. 

— des S romanum 70. 

Vulvageschwülste, umfangreiche (Bouquet) 242. 

Vuzin-Einspritzung bei Wundinfektion in der 
Kriegs- und Unfallchirurgie (Goergens) 13. 

— bei eitrigen Prozessen (Keppler u. Hofmann) 
320. 


— in der Friedenschirurgie. (Specht) 447. 
— bei Meningitis (Linck) 199. 


Wachstum, normales, Bedeutung der Blut- 
strömung in der Gefäßbahn (Thoma) 404. 

Wanderlappen, besondere Form des (Schmerz) 
428 


Wanderniere s. Niere. 

Wangenschnitt, querer, Ersatz von, durch kos- 
metische Schnittführung (Polya) 462. 

Warzenfortsatz-Entzündungen, Zygomatitis bei 
(Seligmann) 563. 

—Infektionen, Hirnabscesse nach (Mac Coy) 459. 

Wasserlassen, häufiges (Davis) 237. 

Wassermannsche Reaktion s. Cerebrospinalflüssig- 
keit. 

Weichteile, Apparat zum Zurückhalten der, bei 
Amputation (Sweet) 29. 

— am Ölecranon, subperiostale Durchtrennung 
der (Steindler) 496. 

Weltkrieg, chirurgische Untersuchungen während 
(Crile) 444. 

Westsche Operation bei entzündlichen Tränen- 
sackerkrankungen (Heermann) 36. 

Willemssche Gelenkmobilisierung (Mumford) 246. 

Wirbelsäulen-Frakturen s. a. Frakturen. 

—Fraktur, Knochenveränderung im Fuß nach 
(Bryan) 40. 

—, Osteomyelitis der, mit Beteiligung des Rücken- 
marks (Schwarz) 41. 

—Schwäche (Bircher) 393. 
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Wirbelsäulen-Tuberkulose, moderne Behandlung 
der (Short) 41. 

— Tuberkulose, Druckentlastung des Rücken- 
marks bei (Floeckinger) 394. 

—, Uterusfixation an der (Klekner) 240. 

— Veränderungen und Torticollis spastica (Marie 
u. Leri) 40. 

—-Verbiegung s. Skoliose. 

Wirsungscher Kanal, hämorrhagische Pankrestitis, 
Fettgewebsnekrose urd Pseudocyste des 
Pankreas durch Injektion von Calciumsalzen 
in den (Binet u. Brocq) 158. 

Wladimiroff-Mikuliczsche osteoplastische Ampu- 
tationsresektion (Mommsen) 544. 

—Mikulicz-Operation (Vegas) 94. 

Wund-Behandlung, Yatrengaze zur (Scheidt- 
mann) 552.- 

—-Diphtherie (Koennecke) 3. 

—, Hirn-, sofortiger Nahtverschluß ohne Drainage 
bei (Barany) 34. 

—Infektion in der Kriegs- und Unfallchirurgie, 
Vuzmeinspritzung bei (Goergens) 13. 

—, infizierte, Carrel - Dakin - Behandlung bei 
(Fuller) 371. 

—, infizierte, Pyoktaningaze für (Blumann) 112. 

—Schock (Baird) 2. 

—Spülung, periodische (Ballenger u. Elder) 112. 

— Verschluß, sekundärer, und Unfallchirurgie 
(Rath) 260. 

Wurmfortsatz s. Appendix. 

— Entzündung s. Appendicitis. 

Wurzelschädigungen durch Kriegsverletzungen 
(D’Abundo) 187. 


X-Strahlen s. Röntgenstrahlen. 
Watrengaze zur Wundbehandlung (Scheidtmann) 
552. 


Zäpfchen, „vernachlässigtes‘ (Hofheimer) 273. 
Zellen, Vorderhorn-, im normalen Rückenmark 
und im Rückenmark nach Amputation (Taft) 


9. 

Zirbeldrüse s. Glandula pean u. Hypophyse. 

Zungencarcinom, Versenkung von Emanations- 
röhrchen in die Geschwulst (Janeway) 314. 

Zwerchfell-Atrophie, halbseitige kongenitale (Cor- 
dier) 405. 

—Defekt und Schußveriletzung der linken Brust- 
seite, intrapleurale Magenevisceration infolge 
von (Revel u. Picheral) 223. 

—Hernie, Bruchbildung von Baucheingeweiden 
im Brustkorb und Magen- und Darmver- 
schluß durch (De Buy3) 65. 

Zygomatitis bei Mittelohr- und Warzenfortsatz- 
entzündungen (Seligmann) 563. 
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